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Die Verbreitungsweise der cerebralen Infektion von einem 
hämatogenen Großhirnabsceß aus. 


Von 
C. T. van Valkenburg, Ámsterdam. 


(Aus dem Niederländischen Zentralinstitut für Hirnforschung.) 
Mit 10 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 28. Juni 1924.) 


Die Grundlage nachstehender Erörterungen bildet das Studium 
eines Hirnabscesses!, dem der Patient nach etwa zweimonatlicher 
Krankheit erlag. In der Nähe des Herdes wurden die üblichen Ver- 
änderungen (exsudative, proliferative, alterative) nicht oder doch ı nur 
in ganz geringem Maße aufgefunden. 

. Der Einfluß, welchen der stark infektiöse Prozeß auf die Umgebung 
übte, war kenntlich an anderen als den gewöhnlichen Gewebsvorgängen. 
Diese sollen hier beschrieben werden. Zum Vergleich konnten 2 Hirn- 
abscesse sowie fertige Präparate anderer Hirnabscesse aus der Sammlung 
der Utrechter Klinik herangezogen werden ?). 


Auszug der Krankengeschichte. B. R., 47 Jahre, Gemüsehändler, erkrankte 
Anfang März 1923 mit Gliederschmerzen; Mitte März schlechter Schlaf; wurde 
bald verwirrt; 21. III. Aufnahme in einem Krankenhaus: geringe Nackensteifig- 
keit, Kernig angedeutet, Zungentremoren, klonische Bauchmuskelkrämpfe, 
schnarchende Atmung, Temperatur zwischen 38? und 39°. Beruhigte sich all- 
máühlich im Krankenhaus, die Krämpfe schwanden; später wieder verwirrt. 

Aufnahme in der Irrenanstalt (Deventer) 2. IV. Der Pat. war delirant und 
sehr beweglich; die Temperatur wechselte zwischen 38° und etwa 40°. Puls 
frequent (um 100), Respiration um 40; lebendige, keine abnorme Reflexe; Pu- 
pillenlichtreaktion etwas träge, klonische Muskelkontraktionen, namentlich in den 
Bauchdecken. Lumbalpunktion ohne Erfolg. Rechte Lunge unten: gedämpfter 
Perkussionsschall, Rasseln. Der Zustand verschlimmerte sich allmählich; der 
Tod erfolgte am 7. V. Die Sektion zeigte in beiden unteren Lungenlappen mul- 
. tiple kleine Abscesse. Die Pia mater erschien etwas trübe, die subarachnoidale 
Flüssigkeit ebenfalls, namentlich in der Nähe der Pacchionischen Granulationen; 
zarte Adhäsionen an der Basis cerebri. 

Das Gehirn wurde in Formalin fixiert, und nach einigen Tagen dem Institut 
zugesandt. Hos 


1) Das betreffende Gehirn wurde dem Institut geschenkt von Herrn Direktor 
Ze  Rütte (Deventer), dem wir auch die Krankengeschichte verdanken. 
*) Dem Verfasser von Herrn Prof. Winkler in Utrecht überlassen. 


2.1. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. 1 


2 C. T. van Valkenburg: Die Verbreitungsweise 


Die weichen Hirnhäute waren an der Basis leicht trübe; eine geringe Ver- 
dickung an der Konvexität. 

Ein Seitenast der Art. corp. callosi der linken Hemisphäre unmittelbar vor 
dem Lobus paracentralis war durch einen Embolus verstopft; lateral vom Seiten- 
ventrikel fand sich eine Höhle, welche sich, dem Ventrikel parallel, bis weit in 
den Lobus occipitalis fortsetzte. Dessen Inhalt war nicht mehr näher zu unter- 
suchen; der benachbarte Ventrikel war deutlich erweitert. Eine direkte Kommuni- 
kation zwischen Absceßhöhle und Ventrikel war nicht nachweisbar; doch betrug 
die Distanz zwischen beiden stellenweise nicht mehr als 1!/, mm. 

Es wurden Blöcke von verschiedenen Stellen, wo Ventrikel und Absceß 
einander benachbart waren, eingelegt ; weiter solche von entfernteren Rindenteilen; 
der Seitenventrikelplexus; die ganze Umgebung des 4. Ventrikels; endlich sym- 
metrische Stücke aus der rechten Großhirnhälfte. 

Die Färbung geschah nach Nissl, Heidenhain, v. Giesen, Bielschowsky, Apathy, 
Merzbacher und mittels Hämatoxylin-Eosin. 

Verschiedene Teile des Abscesses, welcher lateral neben dem Seitenventrikel 
lag, wurden mit diesem zusammen heraus- 
geschnitten; auch wurde ein Stück Rinde 
mitgenommen. Das Studium der Schnitte 
ergab folgendes: 

Die Absceßhöhle ist unregelmäßig, mit 
eingerissenen Wänden; die unmittelbare 
Umgebung ist ziemlich stark rarefiziert, ins- 
besondere auch die Gewebebrücke zwischen 
Höhle und Ventrikel. (Abb. 1.) 

In der Absceßhöhle, gegen die Wand 
gelagert, sieht man rote Blutkörperchen, 

vielfach in einer Reihe. Im rarefizierten Ge- 
ud z E onen webe viele, vielleicht etwas vermehrte Glia- 

Schema. Vergrößerung 4 fach. kerne, fast alle vom gewöhnlichen mit 

basischen Farbstoffen und Hämatoxylin sich 
dunkel fárbenden Typus; größere hellere Kerne nur wenige. Plasmaleiber sieht 
man, auch im Nisslpräparat, so gut wie gar nicht. Zeichen von Proliferation 
oder Mobilisierung der Gliaelemente fehlen; ebenso amóboide Gliazellen. Keine 
Gliafaserneubildung. Die Gefäße entbehren durchaus jeder perivasculären Infil- 
tration; nur hier und da sind sie von einer anscheinend etwas großen Zahl von 
Gliakernen begleitet. Es finden sich spärlich kleine Blutungen im Gewebe. Die 
Gefäßwände scheinen unverändert; die [ntimazellen von der üblichen Form und 
gut gefärbt. Die Pia ist leicht verdickt, enthält neugebildetes Bindegewebe, die 
Gefäßwände sind lymphocytàr infiltriert. Unmittelbar der AbsceBhóhle an- 
liegend, mitunter in diese hineingepreßt, befinden sich typische Corpora amy- 
lacea, in ungleicher Verteilung, von verschiedener Größe. Die dicksten erreichen 
die gleiche Größe wie die in „normalen‘‘ Umständen sich subependymär usw. 
befindlichen Kórperchen. Sie fárben sich nach Nissl fast nicht (ganz leicht grau), 
mit Hämatoxylin-Eosin oder Apathys Hämatoxylin schön dunkelblau; mit Jod- 
jodkalium braun; in Bielschowskypräparaten (vom Paraffinblock) sind sie braun- 
schwarz. (Abb. 2.) 

Der konzentrische Aufbau ist nur an dünnen Schnitten bei starker Vergröße- 
rung mitunter erkennbar. Sie sind meistens annähernd rund, viele aber oval, 
einzelne lappig. Sie liegen an dieser Stelle alle frei im Gewebe ohne nachweisbaren 
Zusammenhang mit einem Gefäß. In Zellen „aufgenommen“ sind sie nie; öfters 
zieht um sie herum ein ganz dünnes, zartes Band, offenbar von gliöser Herkunft. 





V A 


Verc den Ge Tous ginem pM) Geuktörnabseiit a ais. | 23 "vs 


SK Ca MW WA 





20 Ser dré: abe: CH tee EE 
) See sie ch mit p So entlang: : "Noch etwas‘ weiter. nach, der, Jatcralen- ‚Rinde | Zee 
20. verschwinden . des "fast pate nur. wo ein ‘Getai der. Länge. och ‚keinen. int, Rz NON: 
liegen eim. Paat der. Advenbibi auf. Di der Rinde selber. Rude mon kene mde ^77. 
| subpielen Binlenschieht,, jut. ganz. Wbreitizelte, ‚slier . (aer Se ER ED PC SEE 


| y ptos ri Siem a Tange e s würde, SR N BCE CO RE MR SEA d BER 2 


e AAA M i 
i» NUMAE Pa ' g 
rg MEGA AE 
VR Ze ée" iw \ I, 4 
e NM ^ A 
RN i 


DH Ie ad. an. Aia Na Gi 
2 Mp dua CK STE (Vati 








pute vid: binis ve ww in. GE? Betrol. Wunde, nich © der Vide SS GEI 
 Sächeraniß sur S CA 3 BEE 3 put ER 

Pu E :inlehen Stellen. Nicht: man zu beides: Wen Mis in dik sobepenilitire ` xe 
SE desee ee Haufots. Non. de Am; | einen ddeuslich. ‚markierten: TE 





sul, dme 


u m 





EE EE Tos o einen). le BAR die Cliabta > ist. Aber? E 
| ae bier genmewten Btellen abs‘ zu Reben Bevar die Hahle. et mecht Se hin de iS 
| ee Hiere schen. auf. BEN Bo RIEN SUR UE 

"Be e E bt Ge e dur a an (Her ` as: 
ie. rugxan SEN des à e. debida: renden, sändern ah. 0 
digli cea Ee: de ger Viet Schan pesos Ens d kaninin. d I 

















^ 
E 
E 
a E 
$ ' e 
e d ^ 7 
4 ' 
~ 
i à! 
eO, dh 
Mc 
, «T > 
(ALA? 
dn Ai: 
WNSIKXERP 
D ' E 
' y. vj 
L p ^, *.** fà 9 8 
Di i 
Vi 
, 
i I 
,, 
F1 $ "24 
e $ si LR 
(i, i 
Ye 19 
' Pd r 
$ U 


». AT SE Se "eege uylar Dn: ailita Gryni. Ate, Atereg - d PHONG 
D au e ATE es "eotrikal,- "atn Apathy Mon toxy Ht. "Varurdeki dnce. A v 
Kobe ze roo NE X. Bastler} pfe EON UNDE : m > EN Se a LA 





De Se A SCT [m S, A en, k isn. 


IE: vin Infektion ye einem) Wëammrener rotirirnabocil ade. po es En 





E Se GE Kr | di meinen aha 


Nasen 4 Pie normale Zeichnung à DCH Silberpräparaf stellt tin feisirinschizes Net 
RUN: qiotaplestoati ehem, "irch, zarten Aussehen ‚vor, dier. und: da van siik 


Reen, iberlägert ner dor hkrenzt,. Die, Hohlräume in. diesem. Netz sind. sieht. 


E snralern: Bre reduzierte Biber ist hier hellgrau niedergeschlaven. ‚Die Maschen- 
wände. sind. ;allo- sar A unterscheiden sich. aber. beträchtlich dii»: ihre Jätke; 


"Driëerg vide. RR, "ces Mase hen: werden. egeat: von. -protophasmiatisch à Ms Lg 





AK. 4 ki | fien diet Aigen ide Si ihid Ier: A ir us an xui 1 
M Ge dE (8 Hee ‚NENNE 4 ahot: VEM 





er wi na 





 auisschenden in weiche Vul. PRU Venitalisrong. Sc, in ilie onser E 
"sind; in Wiesen. Bämaen findet ade V nterverteilung dorch ganz Tome Biken ioo 
statt. "In den Knoteripunkten, der: ‚Balkchen ‚oder. Leisten, Jost aber So EA z 





‚einem „Hohlraum Jit! it ein itake 


Die Aufhellangén zelnen. sich. gz doch ders Seel ders ie i ar AN mus Es 
ode? Ges Tomaten Ee nd fal: Tut: er, Geier Zeechen Im E E SEE 





un Lee Wee ind det ellen: hal, zum, Vane. eene SEH ët à SECH N vw SONS 
{etwa + viefleiht: ‚ach. Noch weniger). bald: mehrere Dutzend.  Aswenilindich. An oos SA 
d. ride: Ret Ds day Zeie et Aen im NR: Se An be, EE Ner ds 


ai d j N A 
DM €. N * FL d 


AES en fi PU ded às | 

URA "Binlsehnskn angeferigten Schuitten‘- findet sh aber.ine weitere Besonderheit. /—.— 

Uo Ineiniger Dixtanz ram Abarat, game überwiegend‘) in der Richtung nach der: Rinde ^" 

qx nahe. dom Ventriket : im. alliemeihen sehr. selten, aher nussähmaweiie. jos wm dag o 
: i , jRjentnibre emp jinde inan holbeiifórmiae Awfheitu iiti. der fieündaubetahz. ` nM UA Y: 










Be x T n GE Die renne | 
breikatahlanmie Spe E Well. Ra sd: fiumer m PER cin nen tlie j; 
Élinkerno. enthalten. ap ‚denen‘ dui Sulberpràparat. kein. A Crhgdernngert nachweisbar E su 
iie id Nest i finde 1 msn ee Haren, die filiakerne eiat Aber. auch 
REN Nee wicht. verändert.) Es keminen 
XT auch di maprntiich ` uter. "ent 
M opferen. Sc solche Gehilde: Sans. 
| weebe "Ett der. "Kulleren. done: 
| "din Insehriehene, Aufhellung zeige d 
Po euhremt- RS der ‚Bau "ler Anne E 
` Maschen genau mit dem des Hras n y 
gelani Hehe alierierten Couche!" g 
| dibereinstünint: (Abb. S S du: der $ "a 
‚Rinder sind: sie oft. qus. besonders ` Ges 
weicht; ‚auch sind: hier: viel. 
t T Ale ` Grenzleisten schmäler als. 
an der weißen. Babstans.. Häufig; 
5 findet. man wine Oder mehrere S ^E 
Vanulenzellen án. den‘ Kugeln! B m 
Kë jaschloasen... Ou «3 Ich. didi ft. 
"macht kehanpten. dub cine. alitis DS 
| elle in fuer Beschaffenheit erue. 
E ch aach) hr von ‚denen as. aber in 
Ka Dogebug, „welehe: ` SCH um. 


d Nisaffıra at SE ibt mm ke Ac 

‚AbH, 5. Ela Zenbrina. de wer clener tira: dh N PR par d Tek ich y t es 
-enbstunz, umgeben vun einem Kreis kneeliger Ver- |, nas REIS yknasc zej eu dc 
ódubsed. oagmiu Gitar nnter der Rinde E, ds cmd ‚aber offenbar. mehrere: TN 
Aherirepirae Aenprabéreug, MM inch. n Venen" A ‚solelten ‚Stellen. Bis: 


: NAA = aunke: 2 naittdbar ` um ens 

































viti ES Setorani Se mmer p Ava nib zwo CH  Blüeke; 
"i e welche nen: Tel der: Xeouiket- Ee 
m y wand cathetlien: wurden in gieihers Ge 

CAN pisc wie Jene der kranken Hiros id 
SV qutm iire. S Die: sarien me D e 









e 4 Ee Vater Bewer, et Maitche ` E Si 
cis Mie lite: Eotxuindungevorgánge - WD 
| OS ioke d her: Rinde mad in der EA SE 


TEA 






EL Hohia lk d BR Seege Sa 
Co weisbar, Nur fallit ut. da zur der 
S NAhe dis. Nentrikals, dessen: Et 
ES, 28 (o üysmekleiduni einige” een 
, ai he rete ei Eon enden aufweist, mier ero 


| $59 n 3 
AHN d. Ariel Ob der EE Je m normaler r | Amanimdung. - son. 


XR Hid Fall (E Stiberpräpärek: Vergr. Vie ©; à € sypeara: sniylocen,. Grp rad din den 
zm = Nirreneult a Se ed GE SE Salem. ` PIRES < Ependyindefoktes 

| | RI AN "e Es sih prike Alenzeur Ze epp. dip 

D Senn TON Pass int Tahi; Got: D $n: enmt. der geben At: wie at der 

^ — —érkréäubten fub. ; des die gn. Vost; iMt Dons? ms, D ir mé Pus Sese des dens 

CH e s iut. de nn K uk t 








u EL ar A ry 





Ups HM 





der cerebralen Infektion von einem hümatogenen Großhirnabsceß aus. 1 


Noch deutlicher (offenbar durch den Zufall der Schnittrichtung bedingt) ist 
hier die Fortsetzung der Dreieckspitze abventrikulür in einen Mantel von C. am. 
um làngsgeschnittene Gefäße. Übrigens kommen diese in der weißen Substanz 
ziemlich spärlich vor; sie reichen nicht annähernd bis an die Rinde; in dieser 
selbst fehlen sie ganz und gar. 

Die einzeln, oder zu zwei bis drei, im Mark vorkommenden, sind oft nicht 
an Gefäßwände gebunden, sondern liegen anscheinend ganz regellos im Gewebe. 
Sie haben die gleiche Größe und Form wie diejenigen aus der Nähe des Abscesses. 
Wo die Ausflut gegen den Ventrikel stark ist, werden die Kórperchen umgeben 
von Gliagewebe, das etwas stärker wie das übrige gefärbt ist (in den Hämatoxylin- 
Eosinpräparaten z. B.) und welches gleichsam die Bahn bildet, in der sie sich 
fortbewegen. 

Von den umschriebenen, kugelfórmigen Aufhellungen der Grundsubstanz ist 
im Mark und in der Rinde nichts nachzuweisen, auch nicht an Silberpráparaten. 

Schnitte aus mehr frontal gelegenen Hirnteilen zeigen weder in der Rinde 
noch im Marklager pathologische Abweichungen. Die Pia mater ist überall in 
der gleichen Weise affiziert, an der Basis deutlich stärker. In der weißen Substanz 
sind immer Corpora amylacea nachweisbar, von denen nur ein Teil an den Gefäß- 
wänden liegt. | 

Der 4. Ventrikel wurde samt seinen Begrenzungen herausgenommen und in 
sagittalen Schnitten zerlegt. 

Von entzündlichen Veränderungen war weder an der cerebellaren noch an 
der bulbáren Seite etwas zu finden. Im Velum medullare, eine gewóhnliche Fund- 
stelle von Corpora amylacea, kommen dieselben überaus zahlreich vor. Auch 
sind deren viele in der äußeren Rindenschicht des Kleinhirns, und an gewissen 
Stellen in der Randglia der Oblongata zu finden. In der letzteren ist überdies 
die fácherfórmige Anhäufung dieser Kórperchen und zwar wiederum besonders 
an Stellen, wo die Ependymbekleidung órtlich fehlt, deutlich nachweisbar. Nur 
an solchen Stellen setzen sich die Corpora amylacea etwas weiter in die Tiefe 
des nervösen Gewebes fort, immer an die Gefäßscheiden gebunden. 

Die Plexus chorioidei, sowohl der beiden Seitenventrikel wie jener des 4. Ven- 
trikels, wurden teils in Zusammenhang mit dem angrenzenden Hirnteil, teils für 
sich untersucht. 

Das Epithel fand ich nirgends unterbrochen; zum Teil zeigten die Zellen 
eine Vakuolisierung, viele eine mäßige Blühung, ohne deutliche Kernverände- 
rungen; im 4. Ventrikel noch relativ die meisten. 

Die bindegewebige Substanz zwischen den ` Zotten war nicht deutlich ge- 
wuchert, und die sich darin befindlichen Blutgefäße mit normalen Wänden ver- 
sehen. Viele mit Hämatoxylin sich tiefblau färbende, unregelmäßig gestaltete 
,Sklerotische" Herde sind über das Zwischengewebe verbreitet. Im lockeren 
Gewebe nahe den Ansatzstellen der Plexus kommt eine ziemlich große Masse, 
oft viele zusammenliegende, zwiebelartig geschichtete. stark gefärbte Kugel vor, 
die Corpora arenacea. Ebensowenig wie den örtlichen Sklerosen kommt diesen 
eine pathologische Bedeutung zu. Das Gleiche gilt für einige cystisch erweiterte 
Hohlráume im losen Bindegewebe. Eine deutliche, wenn auch nicht sehr starke, 
perivasculäre Infiltration mit weißen Blutzellen findet sich um die kleinen Gefäße, 
besonders im Plexus des 4. Ventrikels. 

Fall 2. Großer parietotemporaler Absceß, der sich occipitalwärts ausgebreitet 
hat. Das Gehirn war in Müllerscher Lösung gehártet; die Schnitte durch die ganze 
Hemisphäre waren gefärbt mittels den nach Chrombeizung möglichen Methoden. 

Gegen das übrige Hirn ist der Absceß abgegrenzt durch einen breiten Ent- 
zündungswall; in der Absceßmembran viele Makrophagen und Gefäßneubildung; 
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12 C. T. van Valkenburg: Die Verbreitungsweise 


und Zusammensetzung werden in der gründlichen Untersuchung von 
Stürmer!) erwähnt und kritisch beleuchtet. Seine Meinung — in An- 
lehnung an diejenige Alzheimers, der sich auch Spielmeyer in seiner 
Histopathologie anschließt — geht dahin, daß sie entstehen als ein 
Abnutzungsprodukt des normalen nervósen Zentralorgans (von einem 
gewissen Alter, etwa 30 Jahre, ab). Die aus dem zirkulierenden Gewebs- 
saft niedergeschlagenen Kórperchen sollen von der Glia aufgefangen 
und in den gliösen Grenzmembranen (subpial, subependymär) nieder- 
gelegt werden, nachdem sie evtl. im Hisschen perivasculären Raum 
dorthin transportiert sind. Pathologisch sei ihr Vorkommen in der Nähe 
gewisser exquisit chronischer Herdprozesse außerhalb der diese um- 
gebenden Grenzwucherung, aus dieser gleichsam herausgepreßt. Eine 
größere Verbreitung in Fällen akuter Prozesse sehe man nie; eine länger 
ausdauernde Verlangsamung des Lymphstroms sei die Bedingung für 
ihre Entstehung in pathologischen Fällen. Schon Alzheimer hat dagegen 
hingewiesen auf das gelegentlich akute Auftreten massenhafter Corpora 
amylacea. Adolf und Spiegel?), welche in einem Falle von Encephalitis 
epidemica bei einem 56jährigen eine größere Zahl Corpora amylacea 
in der verbreiterten Randglia (Rückenmark und Oblongata) fanden, 
lassen, unter Heranziehung anderer ähnlicher Befunde, die Frage 
offen, ob zwischen Entzündung und Bildung der Körperchen ein un- 
mittelbarer Zusammenhang bestehe; die Möglichkeit sei immer im 
Auge zu behalten, daß die Corpora amylacea schon vor der Krankheit 
in größerer Zahl anwesend gewesen seien. 

Auf Grund der bisherigen Erfahrung wird also angenommen, daß 
Corpora amylacea in zweierlei Umständen entstehen können: 1. als 
physiologischer Abnutzungsprodukt, aus dem zirkulierenden Gewebs- 
saft niedergeschlagen, und festgehalten in den gliösen Grenzmembranen, 
namentlich an einigen bevorzugten Stellen; 2. in pathologischer Weise 
in der Nähe exquisit chronischer Herde, wahrscheinlich im Zusammen- 
hang mit dem stark verlangsamten Lymphstrom. 

In unserem 1. Fall, wo ein Hirnabsceß von besonderer Virulenz 
ziemlich schnell zum Tode führte, fanden wir an den üblichen Stellen, 
in ungleicher Verteilung, massenhafte Corpora amylacea. 

Es ist zuzugeben, daß nicht mit mathematischer Sicherheit eine 
Vermehrung in der subependymären Gliaschicht gegen die Verhältnisse 
vor der Krankheit, beweisbar ist. Sie ist aber äußerst wahrscheinlich. 
Wo keine eigentliche Gehirnkrankheit vorliegt findet man, nach all- 
gemeiner Erfahrung, keine oder nur höchst vereinzelte Corpora amylacea 


1) Stürmer, Die Corpora amylacea des Zentralnervensystems. Nissl-Alz- 
heimers Arbeiten 5. 1913. 

2) Mona Adolf und Ernst Spiegel, Zur Pathologie der epidemischen Encepha- 
litis. Obersteiners Arbeiten 23, 36. 1920. 
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in der weißen Substanz. In unserem Falle hingegen sieht man dieselben 
nicht nur frei im Gewebe oder perivasculär in der Nähe des Abscesses, 
sondern auch massenhaft, fächerartig, sich von der Gefäßgrenze gegen 
die subependymäre Gliazone und bis in dieselbe verbreiten. Der Um- 
stand, daB von der direkten Umgebung des Abscesses die Corpora 
amylacea gleichsam continu sich in der Richtung des Ventrikels fort- 
setzen, ergiebt — in Zusammenhang mit dieser ‚„Ausströmung“ in die 
Gliaschicht — die Wahrscheinlichkeit, daß mindestens eine bedeutende 
Vermehrung der Corpora amylacea an dieser ‚normalen‘ Ablagerungs- 
stelle stattgefunden hat. Außerdem wird dadurch das Bestehen eines 
Saftstroms von der weißen Substanz nach dem Ventrikel hin sehr 
wahrscheinlich gemacht. 

Es wurde darauf hingewiesen, daß an den Stellen, wo eine fächer- 
artige Straße von Corpora amylacea die Ventrikelwandung erreicht, die 
letztere ihre Ependymschicht oft verloren hatte, und in der subepen- 
dymären Zone eine protoplasmatische Gliawucherung sichtbar war. 
Einerseits findet hierin die Auffassung Alzheimer, Spielmeyers und 
Obersteiners eine Stütze, nach welcher das Vorkommen dieser Gebilde 
gebunden ist an das Vorkommen von Gliagewebe. Weiter darf man 
aus unserem Befund folgern, daß die Corpora amylacea auf die Glia 
wie ein Reiz wirkt, wie Stürmer aus seinen Präparaten — wo Gliafäser- 
chen oft die Kórperchen einnisten — ebenfalls geschlossen hat. Daß 
dieser Reiz in unserem Fall nicht allein als Fremdkörperreiz sondern auch 
als ein infektiöser zu betrachten wäre, ist sehr wahrscheinlich. Nun 
sieht man aber an von dem Entzündungsherd weit abgelegenen Orten 
ziemlich die gleichen Bilder von Anhäufungen dieser Gebilde: an der 
Ventrikelgrenze der anderen Hemisphäre, sowie in der Nähe des vierten 
Ventrikels, während sie im Marklager überall, subpial und in der Rinde 
ganz spärlich, resp. gar nicht nachweisbar sind. Die Vermutung liegt 
nicht ferne, es könne sich hier um eine Fortpflanzung mittels der Ven- 
trikelflüssigkeit handeln!). Das heißt: nicht die Körperchen als solche 
müßten mit dem Liquor transportiert sein, sondern die Zusammen- 
setzung des Liquors könnte durch den Gewebsabbau und die Infektion 
. — unter deren Einfluß die Kórperchen im Bereich des Abscesses nieder- 
geschlagen sind — derart verändert sein, daß er, auch die Infektions- 
erreger weiterschleppend, zugleich da, wo die ependymale Barriere 
durchbrochen wurde, im Gewebssaft die Bedingungen herstellt, welche 
die Bildung neuer Corpora amylacea veranlassen. Die Fächerform der- 
artiger Haufen, welche mit der Spitze an einem benachbarten Gefäß 


!) Siehe über die Móglichkeit der Entzündungsfortpflanzung mittels des 
Liquor: H. Spatz, Versuche zur Nutzbarmachung der Goldmannschen Vital- 
farbstoffversuche usw. Jahresvers. des Deutschen Vereins für Psych., 20. und 
2]. XI. 1923, in Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 35, 273. 1924. 
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liegen, würde — entgegen der Entstehungsweise in der absceßtragenden 
Hemisphäre — von der Basis, an der Ventrikelwand, ihren Ursprung 
nehmen. Wie gesagt kann man besonders an längsgetroffenen Gefäßen 
die Kórperchen eine ziemliche Strecke weit in die weiße Substanz ver. 
folgen; sie erreichen aber nie die Rinde. Daß sie auch subpial — in 
der äußersten Rindenschicht — gewiß nicht vermehrt angetroffen 
werden, und daß hier von den beschriebenen Trichterbildungen über- 
haupt keine Spur zu finden ist, macht es wahrscheinlich, daß ein un- 
gehinderter Transport der cerebrospinalen Flüssigkeit von den Ven- 
trikeln in den subarachnoidalen Raum in unserem Falle nicht 
stattfindet. Erklärlich wäre dieser Umstand, wenn man mit von Mo- 
nakow!), entgegen der herrschenden Auffassung, annimmt, daß eine 
Kommunikation (foramina Luschka und Magendie) zwischen beiden 
Höhlen normaliter nicht existiert, oder wenn man sich diese Öffnungen 
durch die Krankheit verlötet denkt. Wie dem auch sein mag, ein Unter- 
schied, zumal in bezug auf den Gehalt an durch die Infektion, bzw. 
den Gewebszerfall gelieferten Bestandteilen, zwischen Ventrikelflüssigkeit 
und subarachnoidalem Liquor, ist in unserem Falle schon wahrscheinlich 
aus dem Umstande, daß ein rein endocerebraler Absceß im Gehirne 
selbst so gut wie keine der gewöhnlichen Reaktionen erzeugt, während 
der piale Überzug eine deutliche entzündliche Infiltration aufweist. 

Im treffenden Gegensatz zur Verbreitungsweise der Corpora amy- 
lacea steht die Art in der sich die beschriebenen wohlabgegrenzten 
schaumartigen Gewebsteile über das Gehirn verbreiten. Vom Absceß 
aus findet man dieselben fast ausschließlich gegen die Oberfläche zu, 
vom Ventrikel ab. Sie sind dort in der weißen Substanz wie in der Rinde 
dicht gesät, und zwar bis in die marginale Cortexzone. Es unterliegt 
wohl keinem Zweifel, daß sie Rückbildungserscheinungen. darstellen 
des Gliagewebes. Mit der Gefäßverteilung haben sie anscheinend nicht 
das geringste zu tun; ihre Verteilung gleicht — in der Rinde — in bezug 
auf ihre Regellosigkeit, derjenigen der bekannten senilen Pläques 
oder Drusen. Ihre Entstehung hängt offenbar zusammen mit der 
infektiösen Natur des zirkulierenden Gewebssaftes, welcher nicht an 
präformierte perivasculäre oder andere Kanäle gebunden ist. Die feinere, 
zartere reticuläre Glia ist an diesen Stellen zum großen Teil geschwunden, 
„resorbiert“; die gröberen Gliabälkchen sind erhalten und bilden örtlich 
ein ziemlich weitmaschiges Netz dessen dickflüssiger Inhalt hell grau 
im Silberpräparat erscheint. Der Aufbau des Parenchyms (Anordnung 
und Hauptrichtung der protoplasmatischen Gliabestandteile u. dgl.), 
macht wahrscheinlich den Zutritt des vergiftenden Saftstroms an 


1) v. Monakow, Eine neue Form von Dygenesie der Plexus chorioidei laterales 
als morphologische Basis der Dementia praecox (Katatonie). Festbündel f. Ramon 
y Cajal, Bd. II, S. 159. 1923. Madrid. 
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verschiedenen Stellen verschieden leicht. So sieht man — gewöhnlich — 
einen kleinen, kugelförmigen Gewebsteil im beschriebenen Sinn ver- 
ändert, oder aber ein in dieser Weise entstellter Ring umgibt einen 
ziemlich großen Kern wo die Vergiftung nicht oder doch viel weniger 
stark eingewirkt hat. Merkwürdigerweise sind oft mitten in den schaum- 
artigen Strukturen eine oder mehrere Ganglienzellen bewahrt geblieben, 
welche — wenn sie auch gelitten haben mögen — der Infektion offenbar, 
ebenso wie die Gliakerne, einen ziemlich großen Widerstand leisten. 
Wie die Corpora amylacea (ausgenommen diejenigen an der Ventrikel- 
grenze) geben diese Einschmelzungsprodukte in unserem Fall zu Glia- 
wucherung nur geringen Anlaß. Wenn auch die üblichen Wegweiser 
in Gestalt von Kórnchenzellen u. a., welche Abbauprodukte transpor- 
tieren, hier fehlen, darf man aus der Verbreitungsweise der beschriebenen 
Veränderungen schließen auf eine Richtung des Saftstromes nach der 
corticalen Oberfläche zu, und zwar eines, welcher nicht an perivasculäre 
Räume gebunden ist, sondern ‚natürlichen‘ Gewebsspalten folgt. 
Für den sog. Lymphstrom wird diese Richtung allgemein angenommen; 
als Hauptleiter werden dabei aber wohl immer die mit den Gefäß- 
wänden verlaufenden ‚Spalten‘ betrachtet, entweder die Hisschen 
Räume (welche von namhaften Autoren überhaupt nicht anerkannt 
werden) oder die intraadventiellen Virchow-Robinschen. Beide bleiben 
für unseren Gegenstand außer Betracht; auch wenn sie, oder einer 
von beiden, wie es wohl außer Zweifel steht, die „Lymphe‘“ peripherwärts 
führen, so ist daneben ein ausschließlich parenchymatöser Strom bis 
an die Oberfläche (also nicht nur nach der Gefäß-Gliagrenze) anzu- 
nehmen. Stürmer (l. c.) glaubt auf Grund von Guillains Experimente 
(in denen nach Farbstoffeinspritzungen in die Hinterstránge des Hundes 
der Zentralkanal des Rückenmarks erweitert gefunden wurde) daß 
ebenfalls ein Lymphstrom in der Richtung nach dem Zentrum bestehe. 
Die Art, in der sich die Corpora amylacea ausbreiten, macht in der Tat 
einen Saftstrom nach dem Ventrikel zu äußerst wahrscheinlich. Es 
erheben sich hier aber 2 Fragen: woher entsteht die Differenz zwischen 
der Ausbreitung der beiden beschriebenen Abbauerscheinungen? und: 
betreffen die einander entgegengesetzten Stromrichtungen den gleichen 
Saft ? 

Auch wenn man sagt: die Entstehung der Veródungen der Grund- 
substanz hängt eher mit der Toxizität des Saftes zusammen, diejenige 
der Corpora amylacea mit dem Gewebszerfall im engeren Sinne infolge 
des Abscesses, so erklärt das doch nicht, warum die Erstere sich gerade 
nach der Rindenoberfläche, der Letztere mehr nach dem Ventrikel 
zu äußern müßte. Es wäre im Gegenteil eher zu erwarten, daß sich die 
Corpora amylacea gerade auch in der Rinde, wo sie „normalerweise“ 
viel mehr vorzukommen pflegen als in der weißen Substanz, gebildet 
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hátten. Offenbar hat weder das infektióse Agens, noch der Gewebs- 
zerfall in dem zirkulierenden Gewebssaft (,Lymphe‘) dessen Strom 
nach der Cortexoberfläche gerichtet ist, die Zusammensetzung derart 
geändert, daß eine Ausfällung bedeutender Mengen von Corpora amyla- 
cea die notwendige Folge war. Weil nun Toxizitát wie Parenchymtod 
nach beiden Seiten des Abscesses selbstverstándlich dieselben sind 
und in gleicher Weise einwirken, liegt die Auffassung nahe,.das Objekt 
dieser Beeinflussung sei in beiden Fällen nicht genau dasselbe. Selbst- 
verständlich ist nicht anzunehmen, daß der Abscef unseres ersten 
Falles gerade 2 Gebiete getrennt haben würde, in deren einem normaliter 
eine Gewebsflüssigkeit mit ganz anderen chemischen Bestandteilen 
zirkulieren würde wie im andern. Wir befinden uns aber in der Nähe des 
Ventrikels, und wir wissen aus experimentellen Ergebnissen, daf in 
den Ventrikel eingespritzte Stoffe einige Millimeter in das Parenchym 
durehzudringen imstande sind. Einen Transport der cerebrospinalen 
Flüssigkeit von der subarachnoidalen Hóhle nach den Hirnkammern 
zu, quer durch das nervóse Gewebe, mittels der intraadventitiellen 
Räume, hat Ahrens!) experimentell nachgewiesen; im Zusammenhang 
mit den Ergebnissen intraventriculärer Einspritzungen?), ist es sehr 
wahrscheinlich, in der Nähe des Ventrikels überwiege der ‚Liquor- 
anteil" über den ‚„Lympheanteil‘ in der Gewebsflüssigkeit. Man würde 
also ganz schematisch zu der Auffassung gelangen, daß — abgesehen 
vom zu ihrer Entstehung notwendigen Parenchymzerfall — die Bildung 
von Corpora amylacea eher von der Zusammenstellung des Liquors 
im Gewebe als von jener der „Lymphe‘“ abhängig wäre. Daß Lymph- 
stauung, wie Stürmer es in seiner Darstellung wahrscheinlich gemacht 
hat, nicht immer an erster Stelle das veranlassende Moment dazu sein 
muß, geht aus den Präparaten des ersten Falles, wo von Stauung keine 
Rede ist, ohne weiteres hervor. Daß dem Liquor häufig ein Einfluß 
zuerkannt werden muß scheint mir schon aus dem Umstande nahe zu 
liegen, daß ja auch die normalen" Corpora amylacea vorzugsweise 
da vorkommen, wo diese Flüssigkeit in nächster Nähe ist, und wo sie 
nach den oben zitierten Versuchen leicht durchdringt (subpial und 
subependymär). Übrigens wissen wir vom gegenseitigen Verhältnis 
des Liquors und der ‚Lymphe‘“ im Zentralnervensystem — außer daß sie 
chemisch nicht identisch sind — eigentlich nichts. Der Befund im erst- 
beschriebenen Fall scheint dafür zu sprechen, daß toxische bzw. Zer- 
fallsprodukte vom Herde ab unter gewissen Umständen in entgegen- 
gesetzter Richtung transportiert werden können: nach der Hirnober- 


1) H. Ahrens, Experimentelle Untersuchungen über den Strom des Liquor 
cerebrospinalis. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 15, 578. 1913. 

2) Kafka, Die Cerebrospinalflüssigkeit. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psy- 
chiatrie, Ref. 6, 449. 1913. 
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fläche und nach der Ventrikelwand. Ganz im allgemeinen deckt sich 
also diese Feststellung mit der bei Experimenten am Tier gewonnen Er- 
fahrung, bezüglich Lymphe- und Liquorströmung. 

Man könnte weiter daran denken, ob die auf letztgenanntem Wege 
sich verbreitende Infektion mittels des toxischen Kammerwassers, 
auch nicht mitbeteiligt sein dürfte an der Entstehung der beschriebenen 
Anhäufungen von Corpora amylacea an entfernten Stellen, unterhalb 
der Ventrikelgrenzen, und perivasculär in deren Nähe. 

Im tiefen Mark — bzw. in der Oblongata — diesen Ventrikel- 
wandstellen entsprechend, fehlt ein Depot der die Corpora amylacea 
wie beim Absceß, hätte liefern können und es ist ebensowenig ein deren 
Entstehen besonders begünstigendes Moment anatomisch feststellbar. 
Im übrigen Marklager kommen sie überall, aber nur vereinzelt, vor. 
Es spricht nichts dafür, daß sie aus der Tiefe heraus kommen würden. 
Möglich wäre nur eine ‚„zufällig‘‘ so bedeutende lokale Anhäufung am 
„normalen“ subependymären Ort, daß sie gleichsam nach der benach- 
barten Gefäßscheiden getrieben wären. An normalen Präparaten habe 
ich bis jetzt aber einen derartigen Befund immer vermißt. In der Li- 
teratur finde ich eine ähnliche Beschreibung von v. Monakow!) in 
einem Falle von Schizophrenie, wo die Corpora amylacea vom sub- 
ependymären Gewebe aus wie eine Straße ins Parenchym sich ausbreiten, 
und wo ebenfalls im Ependym örtliche Degenerationen und Hiate 
bestehen. 

Zu der von diesem Forscher in vielen Schriften verteidigten Auf- 
fassung, die Schizophrenie sei mindestens mitbedingt durch eine Er- 
krankung der ectomesodermale Barriere, wäre die Durchbrechung 
dieser Scheidewand durch das infektiöse Agens in meinem Falle in 
Parallele zu setzen; und das beschriebene massenhafte Auftreten sowie 
die abventriculäre Verbreitung der Corpora amylacea wären ähnlichen 
Ursachen zuzuschreiben. 

Ich habe im vorhergehenden die Erscheinung der Corpora amylacea 
ebenso wie diejenige der circumscripten Gliaverödungen als Indi- 
catoren für die Wege betrachtet, welche die Infektion nimmt vom 
Abscesse aus. Die Möglichkeit dazu bietet sich besonders da, wo, wie 
im beschriebenen 1. Fall, das Hirngewebe sich sozusagen reaktionslos 
der Noxe überliefert. Wo im Gegenteil Glia und Gefäße sich wehren, 
wo allmählich ein begrenzender, mehr weniger fibröser Wall sich um 
den Absceß bildet, sind die Verhältnisse ganz andere. Auch hier findet 
man unter Umständen (Fall 2) starke Anhäufungen von Corpora amy- 
lacea unmittelbar um den Absceß herum, innerhalb des Walles; außer- 
halb dieses letzteren findet man kein einziges Corpus amylaceum mehr 


1) C. von Monakow, Zur Entwicklung und pathologischen Anatomie des 
Rautenplexus. Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatrie 5, 278. 1919. 
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und im subependymären Gewebe nur die normalen, spärlichen oder 
gar keine. 

Nicht um jeden Absceß müssen sich Corpora amylacea bilden; 
offenbar bietet sich die Möglichkeit dazu sowohl bei fehlender Gewebs 
reaktion (Falll) wie in Fällen wo ein derber Wall sich gebildet hat 
(Fall 2). Fall5 (der einen älteren Mann betrifft) mit starker Reaktion 
seitens der Gefäße und sehr erheblicher Faserbildung, läßt Corpora 
amylacea am Absceß, aber auch subependymal ganz vermissen. Da- 
gegen findet man sie in überaus großer Zahl im dem Absceß benachbarten 
Gewebe und unter dem Ventrikelependym (auch an der gesunden Seite) 
im Fall 4, wo kein eigentlich faseriger Wall bestand, die Gefäßreaktion 
aber äußerst lebhaft war. Die gestauten großen Haufen Corpora amyla- 
cea wie im Falle 2 fehlen hier aber unmittelbar am Absceß. Der 
Cerebellarabsceß (Fall 3) läßt sichere Schlüsse, wegen der gebrauchten 
Färbung, nicht zu. 


Zusammenfassung und Schlußfolgerungen. 


1. Im Vorhergehenden wurde 1 Fall eines embolisch entstandenen 
paraventriculären Großhirnabscesses beschrieben, und 4 weitere Fälle 
zum Vergleich herangezogen. 

2. Das den Absceß umgebende Hirngewebe reagiert in sehr ver- 
schiedener Weise auf die Abscedierung: die Membranbildung, Gefäß- 
infiltration, Gliaproliferation, können mehr oder weniger weitgehen, 
aber auch so gut wie ganz fehlen. 

3. Sowohl bei ganz fehlender wie bei sehr starker Gewebsreaktion, 
bzw. Einkapselung des Abscesses können sich unmittelbar an dessen 
Grenze — dem Eiter anliegend — Corpora amylacea bilden. Im ersteren 
Fall findet man dieselben ebenfalls im nachbarlichen Gewebe, besonders 
zahlreich gegen die Ventrikelgrenze, im letzteren trifft man sie außerhalb 
der Absceßmembran nicht oder nicht vermehrt an. 

In der Rinde oder subpial fehlen sie praktisch gesprochen. 

4. Die Verbreitung der unter dem Einfluß des Abscesses (Gewebs- 
zerfall und Infektion) niedergeschlagenen Corpora amylacea wird 
durch die intraparenchymatóse ventrikelwärts gerichtete Saftströ- 
mung mitbedingt. 

Zur Anhäufung der Corpora amylacea an entfernteren Orten des 
Gehirns — besonders subependymär — steht möglicherweise eine, 
durch die Infektion erhöhte, normale Eigenschaft des Kammerwassers, 
die Bildung dieser Körperchen zu unterstützen, in Beziehung. 

5. Wo das Hirngewebe um einen Absceß herum ganz oder nahezu 
reaktionslos bleibt, kann sich dieses toxische Agens, unabhängig von 
Gefäßscheiden, im Parenchym ausbreiten. Diese Ausbreitung geschieht 
ganz besonders in der Richtung nach der Oberfläche zu, und wird be- 
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wiesen durch das Auftreten scharf umschriebener Verödungen der 
(gliösen) Grundsubstanz bis in die äußerste Cortexschicht. 

Diese Richtung fällt zusammen mit der allgemein angenommenen 
Stromrichtung der sog. Lymphe. 

6. Es können somit im Hirnparenchym 2 Saftströmungen unterschie- 
den werden, deren eine dem „Liquorstrom‘“, die andere dem ,,Lymphe- 
strom‘ entspricht. Auch unabhängig vom Gefäßverlauf kann eine toxi- 
sche Schädlichkeit sich zu ihrer Verbreitung beider Ströme bedienen. 

7. Die ganz geringe, bzw. ausbleibende proliferative Gewebsreaktion 
in der Nähe der Parenchymverödungen (welche bei vielen Färbungen 
unsichtbar bleiben) läßt vermuten, daß eine ähnliche Verbreitungsweise 
der Infektion bei experimenteller Encephalitis vorliegt, wo bis jetzt 
zwischen einer Impfstelle in Großhirn und den encephalitischen Herden 
im Mittelhirn kein deutlicher Konnex gefunden wurde. Experimente 
in bezug auf diese Frage habe ich seit einiger Zeit angefangen. 


o» 


Weitere Erfahrungen mit Somnifen in der Psychiatrie. 


Von 
Med. pract. Jacques Wyler (Ober-Endingen, Aargau). 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 7. Juni 1924.) 


Versuche mit dem Hypnoticum Somnifen (Mischung der Diäthyl- 
aminsalze der Diäthylbarbitursäure und der Allylisopropylbarbitur- 
säure, in den Handel gebracht von der Firma Hoffmann-La Roche & Co. 
in Basel) auf verschiedenen Gebieten der medizinischen Therapie liegen 
schon zahlreich vor. In die Psychiatrie eingeführt wurde es im Jahre 
1920 durch Kläsi an der Psychiatrischen Klinik der Universität Zürich, 
und zwar wandte er das Somnifen, gestützt auf Versuche Redonnets und 
Liebmanns, die die große therapeutische Breite des Mittels dargetan 
hatten, zur Erzeugung eines bis über zehn Tage sich erstreckenden 
Dauerschlafes bzw. einer Dauernarkose an. Er wollte damit 1. bei 
schizophrenen Aufregungszuständen, „soweit diese durch Reizerschei- 
nungen retrozeptiver und zentraler Natur mitbedingt sein sollten‘‘, durch 
Anásthesierung des Gehirns unterbrechend, beruhigend und heilsam 
einwirken; 2. durch die Hinfälligkeit, die ein solcher Dauerschlaf erzeugt, 
die Einstellung negativistischer und im Autismus abgekapselter Schizo- 
phrener zur Umgebung im günstigen Sinne beeinflussen. Seine Erfolge 
waren so vielversprechend (er sah bei 46% der so behandelten Kranken 
die erwartete Wirkung ganz oder teilweise eintreten), daf seit dem Er- 
scheinen der Klásischen Arbeit àhnliche Versuche mit Hilfe des Somni- 
fens an verschiedenen Anstalten für Geisteskranke durchgeführt wurden. 
So berichten Demole, Hoven, Werner, Neuendorff, Strauß, neuerdings 
auch Furrer und Stuurman (dieser wie wir speziell auch bei Manischen) 
von guten Erfolgen, die sie speziell bei schizophrenen Aufregungszustän- 
den mit dem Somnifendauerschlaf erzielten. Weniger gute Resultate 
sahen Meyer und Moser. 

Kurz nach der Publikation der Kläsischen Erfahrungen haben wir 
in der kantonalen Irrenanstalt Münsterlingen auf Anregung und unter 
der Leitung von Herrn Direktor H. Wille vom Frühjahr 1921 bis De- 
zember 1923 das Somnifen in ausgedehntem Maße angewendet und be- 
richten im folgenden über unsere Erfahrungen an 27 Fällen, von denen 
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24 mit dem Somnifendauerschlaf behandelt wurden. In 2 Fällen (11, 14) 
mußte die Kur wegen Komplikationen vorzeitig abgebrochen werden. 

Es ist uns nicht gelungen, eine in ihrem Negativismus eingekapselte 
Schizophrene lànger als einige Tage nach Beendigung der Kur daraus 
herauszureißen, trotzdem wir die von Kier empfohlene, ja als uner- 
läßlich und für wesentlich betrachtete nachfolgende psychotherapeu- 
tische Beeinflussung mit aller Energie anwandten (Fall 12). Nur bei 
einem (Fall 7) von sechs Schizophrenen (7, 12, 13, 14, 15, 27), die wir 
deshalb der Kur unterwarfen, weil sie, meist langjährige Anstalts- 
insassen, plótzlich aus einem Stuporzustand heraus in einen schweren 
Erregungszustand mit aggressiven, zerstórungssüchtigen Tendenzen ge- 
rieten, konnten wir nach der Kur eine anhaltende und wesentliche Be- 
ruhigung feststellen. Auffallenderweise betraf dieser Erfolg den ein- 
zigen Mann, welcher unter diese Kategorie von Behandelten fiel. Ferner 
hatten wir Versager bei frisch eingelieferten, akuten Erregungszuständen 
von Schizophrenen, wobei wir bei genauer Durchsicht dieser Fälle zur 
Einsicht kamen, daß es sich dabei fast immer um solche handelte, die 
dann eine schlechte Prognose aufwiesen, d. h. die in jenen Zustand 
katatonen Stupors oder negativistischer Einkapselung übergingen, der 
sie psychotherapeutischer Beeinflussung unzugänglich machte (10, 16, 
17, 18). Nur in einem Fall (8) dieser erstmaligen Erregungszustände 
war nach der Kur eine gewisse Beruhigung zu konstatieren, wenigstens 
in motorischer Hinsicht. 

Diesen mehr negativen Resultaten stehen aber eine Reihe erfreu- 
licherer gegenüber. Sie erstrecken sich auf die manische Phase ausge- 
sprochen Manischdepressiver und auf solche Fälle von Schizophrenie, 
bei denen in einer gewissen Periodizitát stuporós-depressive mit manisch- 
erregten Zuständen abwechseln, also auf ausgesprochen zyklische Formen. 
Unter den fünf behandelten Manischdepressiven trat in drei Fällen 
(1, 2, 3) sofort nach Beendigung der Kur eine völlige Beruhigung ein, 
wobei in einem dieser Fälle derselbe Effekt 5 mal erzielt werden konnte 
(Fall 1), in einem andern (2) 2mal. (S. Kurven). Bei einer Patientin, 
bei der sich die Wirkung einer ersten Kur nach wenigen Tagen verflüch- 
tigte, konnte durch eine sofort eingeleitete 2. Kur wenigstens eine er- 
trägliche submanische Phase erzielt werden, die schließlich in eine de- 
finitive Beruhigung überging (Fall 6). Beim 5. Fall wurde am 2. Tage der 
Kur eine Pneumonie entdeckt (die Untersuchung war erst durch die Kur 
möglich geworden), an der die betr. Patientin starb; sie hatte nur so 
geringe Mengen des Somnifens erhalten, daß der Todesfall kaum diesem 
zugeschrieben werden kann (Fall 25). Unter den zyklischen Formen 
der Schizophrenie führen wir den Fall einer Patientin an, bei der die Kur 
2mal mit vollem Erfolg im angedeuteten Sinne angewandt wurde; 
gelegentlich einer weiteren Kur erlag die Patientin, die an enormer Fett- 
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sucht litt, einer plótzlich auftretenden Herzschwáche (Fall 26). In einem 
2. Fall trat nach der Kur eine wesentliche Beruhigung ein (Fall 4). 
Konnten so die einzelnen Phasen bedeutend abgekürzt werden, so wieder- 
holten sie sich doch in ungefähr derselben Häufigkeit wie vor den Kuren. 
Jedoch addierte sich z. B. bei Fall 1 die gewonnene Zeit zu den freien 
Intervallen und gestaltete diese dadurch bedeutend länger als in frü- 
heren Jahren; bei Fall 2 scheint aber das freie Intervall gleich lang ge- 
blieben zu sein, wodurch der neue Anfall früher auftrat. 

Und nun die Anwendungsweise: Wir folgten hier in den ersten Fällen 
genau den Anweisungen Kläsis, begannen mit einer Injektion von Mor- 
phium-Hyoscin (0,01 + 0,001) und gaben darauf entweder 4 ccm 
Somnifen intramuskulär oder 2 ccm intravenös und 2 ccm intramus- 
kulär. Meistens verfielen dadurch die Patienten in einen mehrstündigen 
Schlaf. Bei refraktären Fällen konnte durch eine Häufung der Som- 
nifeninjektionen der Schlaf fast immer erzwungen werden; dies erschien 
uns aber um einer weitgehenden Kontinuität der Narkose willen durch- 
aus nötig. So gelangten wir bei vielen Fällen bis zu 6 ccm in wenigen 
Stunden, was in der weitaus größten Zahl der Fälle ohne unangenehme 
Nebenerscheinungen ertragen wurde. Nur in einem Fall, bei dem wir 
8 ccm innerhalb 12 Stunden verabreichten (Fall 11), trat ein bedrohlicher 
Zustand ein (plötzlicher, hoher Temperaturanstieg ohne sonstigen ob- 
jektiven Befund), dem aber wirksam begegnet werden konnte. Wir 
suchten aber die Kontinuität des Schlafes nicht nur durch Steigerung 
der Zahl der Injektionen zu erreichen, sondern auch dadurch, daß wir 
die Zeit der Injektion nicht willkürlich wählten; das Pflegepersonal war 
so instruiert, daß bei den ersten Zeichen des Erwachens der Arzt gerufen 
und bis zu seinem Erscheinen versucht werden mußte, den Patienten 
zur Urin- und Stuhlentleerung zu veranlassen und ihm etwas Nahrung 
beizubringen. Dann wurde die neue Injektion verabfolgt und dabei die 
Dosierung nach dem jeweiligen Grad des Wachseins gerichtet, d.h. evtl. 
nur l ccm oder gar nichts eingespritzt, wenn sich nach Erledigung der 
erwähnten Funktionen bald wieder eine genügende Schlaftiefe einstellte, 
im andern Fall im allgemeinen eine Ampulle von 2 ccm gegeben. 

Die Injektionen machten wir, wie schon erwähnt, intramuskulär 
oder intravenös. Subkutane Injektionen sind völlig zu verwerfen, weil 
sie nach übereinstimmender Erfahrung aller Autoren leicht zu Haut- 
nekrosen führen. Die schlafmachende Wirkung trat beim intramusku- 
lären Vorgehen relativ langsam ein, nur ganz ausnahmsweise unter einer 
halben Stunde. Dies veranlaßte uns, zu intravenösen Injektionen über- 
zugehen, wobei wir dieselbe Raschheit der Wirkung beobachteten, wie 
sie schon Liebmann gesehen hatte: ein großer Teil der Patienten schlief 
schon unter der Injektion von 2 ccm ein. Wenn uns auch hier refraktäre 
Fälle begegnet sind, so sind sie doch selten, und diese Eigenschaft des Som- 
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nifens macht es zu einem Beruhigungsmittel par excellence für plötz- 
liche, pathologische Aufregungszustände, evtl. auch in der Hand des 
praktischen Arztes. Dabei lohnt sich wegen der schnellen Wirkung auch 
der Aufwand mehrerer Hilfskräfte, die ja zur Ruhigstellung des Armes 
unerläßlich sind; denn es muß wegen der Nekrosegefahr vermieden 
werden, Somnifen neben die Vene unter die Haut zu spritzen, wenn auch 
diese oberflächlichen Nekrosen immer ohne Komplikationen heilen. Da- 
neben sind aber bei der intravenösen Injektion noch einige andere Kau- 
telen zu beachten: bei einem Fall (6) trat trotz peinlicher Asepsis eine: 
starke Schwellung der betreffenden Ellbogengegend auf, die sich weit 
auf den Oberarm fortsetzte und sehr schmerzhaft war. Wir konnten uns 
diese Erscheinung nur als T'hrombose deuten. Unter feuchten Umschlä- 
gen gingen Temperaturen und Schwellung bald zurück. Zur Erklärung 
mag folgendes dienen: die Blutstropfen, die man zur Feststellung der 
richtigen Lage der Nadel in die Spritze aufsaugt, gerinnen bei der Berüh- 
rung mit der Flüssigkeit außerordentlich schnell und schwimmen dann 
als kompakte Klümpchen in der Spritze obenauf. Einmal haben wir nun 
den Eindruck gehabt, daß die bedrohlichen Erscheinungen (im Falle 9) 
durch diese als Embolie wirkenden Koagula hervorgerufen sein könnten; 
es traten die typischen Zeichen einer Lungenembolie auf. Diese Stei- 
gerung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes, die allerdings noch in vitro 
genauer zu studieren wäre, scheint sich aber nur geltend zu machen, 
wenn das Blut plötzlich mit großen Mengen des Somnifens in Kontakt 
kommt. Die Gefahren der Thrombose lassen sich nach unseren Erfah- 
rungen vermeiden, wenn 

1. das in die Spritze aufgesaugte Koagulum nicht mitinjiziert, son- 
dern in der Spritze zurückgelassen wird, was sich praktisch leicht be- 
werkstelligen läßt, da ja das Koagulum auf dem Somnifen schwimmt 
und also zuletzt eingespritzt werden müßte, und 

2. indem die Injektionen langsam gemacht werden. 

Die intravenösen Injektionen haben neben der schnellen Wirkung 
den weiteren Vorteil, daß man mit kleineren Dosen des Mittels aus- 
kommt. Es gelang uns in einem Falle, bei einem manischen Anfall von 
Fall 1, eine ganze Kur intravenös durchzuführen, wobei es sich zeigte, 
daß man bei genügender initialer Schlaftiefe durch Injektion von 1 ccm 
den Schlaf leicht bis zu 12 und mehr Stunden ohne Gefahr ausdehnen 
konnte. Zwischenfälle sind uns bei peinlicher Beachtung der genannten 
Vorsichtsmaßnahmen nicht mehr begegnet. 

Fassen wir die Nebenwirkungen zusammen, die wir bei der Anwen- 
dung unserer Kuren beobachteten, so finden wir: 

1. Temperatursteigerungen. Außer den Fällen, in denen deren Ur- 
sache klar am Tage lag (Abscesse, Lungenembolie) sahen wir solche, bei 
denen kein objektiver Grund gefunden werden konnte. Möglicherweise 
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handelte es sich dabei um zerebrale Störungen im Bereiche des Tempe- 
raturzentrums. Wenn Temperaturen zwischen 38 und 38,5° länger als 
einen Tag dauerten, haben wir die Kur abgebrochen; beobachteten wir 
Temperaturen über 38,5°, so setzten wir sofort mit dem Somnifen aus. 
Von Temperaturen zwischen 37 und 38° haben wir nie Schaden gesehen, 
auch wenn sie während der ganzen Dauer der Kur anhielten. Bei den 
plötzlichen hohen Temperatursteigerungen haben sich kühle Brust- 
wickel (auch bis zur Temperatur des fließenden Wassers) gut bewährt, 
wenn wir die Patienten im Laufe einiger Stunden durch absteigende 
Temperatur der Wickel langsam daran gewöhnten. 

2. Puls und Atmung wiesen in der Regel keine Veränderungen auf. 
Erst wenn Temperatursteigerungen auftraten, zeigte sich Beschleu- 
nigung der beiden Funktionen. Zeigen sich jedoch plötzlich Unregel- 
mäßigkeiten des Pulses, so ist dringend zu raten, mit der Kur sofort 
abzubrechen. Die beiden Todesfälle, die wir im Laufe einer Kur er- 
lebten, waren auf ein solches Verfahren des Herzens zurückzuführen. 
Es geht daraus selbstverständlich auch hervor, daß die Behandlung, wie 
auch Kläst schreibt, bei Marasmus, Herzschwäche und Nierenaffektionen 
kontraindiziert ist. Bei unsern Fällen war die Herzschwäche aber kli- 
nisch vor der Kur nicht festzustellen. 

3. Blasenstörungen. Wir haben nicht selten Urinretention beobachtet. 
In mehreren Fällen mußte katheterisiert werden, meist aber nur am An- 
fang der Kur. In keinem Fall war die Blasenstörung ein Hindernis für 
die Fortführung der Kur. Auch der Stuhlentleerung mußte gelegentlich 
durch Klistiere nachgeholfen werden. 

4. Schluckstörungen, wie sie z. B. Demole in fast jedem Fall beobachtet 
hat, sahen wir nur bei den ganz hohen Dosen. Sie verschwanden hier 
sofort nach Aussetzen des Mittels; in den meisten der behandelten 
Fälle konnten wir keinerlei Schluckstörungen beobachten; trotzdem 
verabreichten auch wir den Patienten vorwiegend flüssige Nahrung. 

5. Sprach- und Gehstórungen können längere Zeit nach Aussetzen des 
Somnifens bei den Kuren beobachtet werden; oft waren sie erst am 
dritten Tage nach der Kur ganz verschwunden. 

6. In einigen Fällen haben wir auch das Blutbild im Laufe der Kur 
genau kontrolliert; wir fanden dabei immer dasselbe Verhalten: Im Be- 
ginn der Kur ein Leukocytensturz, der dann am dritten Tag von einer 
Leukocytose abgelöst wird. Wir fanden ein Zurückgehen bis auf 3000 
und eine Zunahme bis über 12000 und mehr. Das Verhalten der Lym- 
phocyten ist dabei in den meisten Fällen ein gegenteiliges, doch machen 
nur die Leukocyten größere Schwankungen in dem angegebenen Sinne 
durch. Nach der Kur stellten sich sofort normale Verhältnisse wieder 
ein. Diese Erscheinung ist leicht mit dem Verhalten des Blutbildes in 
Einklang zu bringen, wie es nach jeder Injektion von beliebigen Toxinen 
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oder überhaupt körperfremden Stoffen eintritt. Haben diese Stoffe eine 
spezifische Wirkung auf den hämatopoetischen Apparat, so dauert der 
initiale Leukocytensturz längere Zeit an, im andern Fall tritt nach der 
ersten Schockwirkung auch bei weiterem Gebrauch des betreffenden 
Mittels eine Einstellung auf die Norm im Blutbilde auf. (Naegeli, Lehr- 
buch der Blutkrankheiten S. 274). Daß die Leukocytose, wie sie z. B. 
auch nach Injektion von Natrium nucleinicum auftritt, als solche eine 
günstige Wirkung entfalten könnte (Kielholz, Itten), erscheint mir 
danach äußerst unwahrscheinlich. 

Die Dauer des Schlafes haben wir zuerst, wie es Kläsi vorgeschrieben 
hatte, auf 8 bis 10 Tage ausgedehnt, sofern wir die Kur nicht vorzeitig 
wegen irgendwelcher Komplikationen unterbrechen mußten. Die Er- 
fahrung hat uns dann aber gelehrt, daß speziell bei den cyclischen Psy- 
chosen (Manischdepressive und zirkuläre Schizophrene), deren Verhalten 
während der Kur wir kannten, auch eine kürzere Zeit zur Erreichung 
der gewünschten Wirkung genügt, z. B. bei einer der manischen Phasen 
von Falll. Dies ist nicht unwesentlich, wenn man bedenkt, daß bei zu- 
nehmender Summierung des Mittels die Gefahr für den Patienten sicher 
steigt, daß ferner die nicht unbeträchtlichen Umstände sowie auch die 
Kosten, die die Kur mit sich bringt [das Somnifen ist bis jetzt noch ziem- 
lich teuer1)], dadurch erheblich vermindert werden. Es finden sich also 
unter unseren Fällen 1. Kuren von 8 bis 10 Tagen, 2. durch Komplikationen 
abgekürzte, unvollkommene Kuren, 3. planmäßig abgekürzte Kuren. 


Somnifen als symptomatisches Mittel bei Epilepsie. 


Es bleibt uns noch übrig, von einigen Fällen zu sprechen, bei denen 
das Somnifen nicht durch die Erzeugung eines Dauerschlafs, sondern 
in einmaliger Anwendung als gewöhnliches Hypnoticum uns ausgezeich- 
nete Dienste leistete. Es sind dies drei Fälle von Epilepsie, bei denen ein 
Status epilepticus, in zwei Fällen 2 mal, durch intravenöse Injektion von 
Somnifen unter der Einspritzung oder wenige Minuten nachher coupiert 
werden konnte, wobei als besonders erfreulich hervorzuheben ist, daß 
auch nach Beendigung des sofort eintretenden Schlafes, der mehrere 
Stunden dauerte, die gehäuften Anfälle nicht wieder auftraten. Gleiche 
Erfahrungen haben Bergsma und neuerdings auch Teglbjaerg gemacht. 
Auf die Einzelanfälle hatte diese Wirkung aber insofern keinen Ein- 
fluß, als sie sich nachher wieder in derselben Häufigkeit einstellten. In 
einem Fall eines länger dauernden epileptischen Ausnahmezustandes 
mit schwerer motorischer Erregtheit und zahlreichen akustischen und 
optischen Halluzinationen versagte das Mittel jedoch völlig, obgleich wir 
hier sogar die Erzeugung eines Dauerschlafes damit versuchten (Fall 19). 


1) Es wurde uns zum Teil allerdings in liebenswürdiger Weise zu unseren Ver- 
suchen von der Firma Hoffmann-La Roche unentgeltlich zur Verfügung gestellt. 
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Die Patientin zeigte sich äußerst refraktär gegen das Einschlafen und 
war nachher zum mindesten nicht ruhiger als zuvor. 

Über einen weiteren Fall ist zu berichten, bei dem es sich ebenfalls 
um Krämpfe in der willkürlichen Muskulatur handelte, und bei dem wir 
mittels des Somnifendauerschlafes einen unerwartet guten Erfolg hatten. 
Es war das erstemal, daß wir Somnifen in unserer Anstalt verwendeten; 
es handelte sich um einen Fall von Chorea minor, dessen Krankenge- 
schichte ich hier kurz wiedergeben möchte, da sie mir nur auszugsweise 
zur Verfügung steht: 


Fall 24. Es handelt sich um einen ungewöhnlich schweren Fall von Chorea 
minor, bei dem in der Verzweiflung, als andere Mittel versagt hatten, schließlich 
die Zuflucht zu dem neuen Präparate genommen wurde. Der 18 Jahre alte junge 
Mann war Anfang Februar 1921 an einem akuten fieberhaften Gelenkrheumatismus 
erkrankt und am 15. II. einem Spital zugewiesen worden. Dort wurden vom 
L Tage an die typischen choreatischen Bewegungen bei ihm beobachtet neben aus- 
gesprochenen abnormen psychischen Erscheinungen: er war mißtrauisch und 
klagte, daß er von den andern verhöhnt und verspottet werde. Die Unruhe stei- 
gerte sich dann von Tag zu Tag in einem Grade, daß man ihn im Spital nicht mehr 
haben konnte und ihn in die Irrenanstalt brachte. Da war er anhaltend in großer 
Unruhe, gestikulierte, grimassierte, machte große ausfahrende Bewegungen mit 
den Armen und Beinen, bäumte sich und wälzte sich im Bett herum. Es warf ihn 
zuweilen eigentlich herum, so daß er bereits bei der Aufnahme voller Sugillationen 
und Schürfungen war; dabei schwatzte er in einem fort unverständlich vor sich 
hin. Auch die Schlundmuskulatur war allem nach in einer solchen Unruhe, daß 
er nicht mehr schlucken konnte. Große Dosen von Hyoscinmorphium usw. 
hatten höchstens vorübergehende Wirkung. Nun wurde das Somnifen versucht; 
er reagierte schwer, kam nur allmählich zur Ruhe, aber schließlich gelang es, ihn 
in Narkose zu bringen, in der er 4 Tage lang gehalten wurde. Als die Kur ab- 
gebrochen wurde, blieb die große Unruhe weg, leichte choreatische Bewegungen 
waren aber noch während der folgenden Wochen vorhanden. Die erwähnten ab- 
normen geistigen Erscheinungen sind durch das Somnifen nicht beeinflußt worden, 
sind im Gegenteil, als der Kranke ruhig war und mit seiner Umgebung verkehrte, 
viel deutlicher hervorgetreten; er klagte beständig, daß man über ihn rede, hatte 
Vergiftungsideen, war reizbar und hatte oft Konflikte mit seiner Umgebung; er 
war boshaft, verunreinigte zuweilen sein Bett, um, wie er sagte, den Wärter zu 
ärgern. Allmählich wurde auch das besser, der Kranke wurde in wesentlich besse- 
rem Zustande entlassen und erholte sich dann zu Hause noch völlig. 


Wir haben hier noch einen weiteren Fall zu erwähnen (11), bei dem 
wir versuchten, hysterische Krämpfe in der willkürlichen Muskulatur zu 
beeinflussen. Es ist dies einer jener Fälle, bei denen wir 8 cem innerhalb 
kurzer Zeit injizieren mußten, um das Einschlafen zu erzwingen. Es 
resultierte hieraus ein ziemlich bedrohlicher Zustand mit hohen Tempe- 
raturen, fadenförmigem Puls und stark beschleunigter Atmung, so daß 
wir sofort mit dem Somnifen aussetzten. Die Kranke war somnolent, 
ihr Zustand erinnerte sehr an eine schwere fieberhafte Erkrankung; doch 
hörten die Anfälle auf, auch als die Patientin nach ca. 2 Tagen aus ihrer 
Somnolenz erwachte, und kehrten während der nun folgenden zwei- 
wöchigen Rekonvaleszenz nicht wieder. 
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Außer den schon erwähnten 2 Todesfällen ist uns noch eine dritte 
Kranke während der Somnifenkur gestorben (Fall 27). Die Patientin 
hatte eine große Struma, bisher aber nie, auch nicht in den schwersten, 
monatelang dauernden Aufregungszuständen irgendwelche Herzstö- 
rungen gezeigt. Die ersten Tage der Kur verliefen o. B., die Nahrungs- 
aufnahme war gut, Puls und Temperatur normal, doch brauchte die Pa- 
tientin ziemlich viel Somnifen zum Einschlafen (die ersten beiden Tage 
8, am dritten 6, dann 4 ccm im Tag. Am 6. Tag traten plötzlich hohe 
Temperaturen auf, starke Schweißbildung, der Puls wurde unregelmäßig, 
oberflächlich und setzte schließlich ganz aus. Bei der Sektion fand sich 
weder eine Herzstörung noch eine Nierenkrankheit, noch eine Lungen- 
entzündung, hingegen eine intensive Hyperämie aller innern Organe. 

Nachzuholen wäre hier noch folgendes: Moser hat nur intravenöse In- 
jektionen angewendet. Dieses Vorgehen halten wir für zu gefährlich; es 
erklärt uns auch die Tatsache, daß Moser unter 25 behandelten Fällen 
nur bei 7 die Kur 5—7 Tage durchführen konnte. Viele Fälle, die auf die 
intravenöse Verabreichung mit Temperatursteigerung reagieren, weisen 
bei intramuskulärer Verabreichung des Somnifens im Laufe der ganzen 
Kur keine Komplikationen auf. Das heftige Erbrechen, das nach Moser 
ebenfalls häufig auftrat und Abbruch der Kuren indizierte, haben wir 
nur einmal gesehen, am Anfang einer Kur, die dann ganz glatt verlief. 
Es wurde uns aber auch aus einer andern deutschen Anstalt von der- 
selben Erscheinung berichtet (mündliche Mitteilung von Herrn Dr. Kuhn 
aus der Anstalt Reichenau bei Konstanz). Vielleicht hängt dies mit den 
besondern Ernährungsverhältnissen in Deutschland zusammen. 

Auffallend bleibt die Differenz der Resultate an den verschiedenen 
Anstalten trotz ungefähr gleicher Technik. Dabei erstreckt sich die Ver- 
schiedenheit nicht nur auf die Zahl der Heilungen und Besserungen, 
sondern, wie unsere Erfahrungen zeigen, auch auf die Art der Fälle 
selbst. Es scheint aber das eine festzustehen, daß Fälle, die zur Ent- 
lassungsmöglichkeit kommen, solche günstiger Streckenprognose sind, 
bei denen also wahrscheinlich auch eine spontane Besserung zu erwarten 
gewesen wäre. Die Somnifenkur kürzt aber die Dauer eines Erregungs- 
zustandes, eines krankhaften Schubes um ein beträchtliches ab, ja sie 
coupiert solche Zustände häufig; sie gestaltet ferner die Zeit, die bis zu 
ihrer Wirkung verstreichen muß, für den Patienten und die Umgebung 
erträglich. Daneben steht ferner fest, wie z. B. auch aus den Erfahrungen 
der Heilanstalt Burghölzli hervorgeht, wo seit der Publikation Kläsis 
eine größere Anzahl weiterer Kuren durchgeführt wurden, daß auch bei 
ganz veralteten Fällen von Schizophrenie ab und zu wenigstens insofern 
eine gewisse Besserung zu erzielen ist, daß diese Patienten nach der Kur 
aus unruhigsten Zellen- und Dauerbadinsassen zu ruhigeren Wachsaal- 
patienten werden, ein anstaltstechnisch gewiß hoch anzuschlagender 
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Vorteil. Hier mag gerade die Einstellungsänderung zur Umgebung eine 
Rolle spielen. Bei den manischen Zuständen, bei denen wir so gute Er- 
folge sahen, scheint mir dies aber von untergeordneter Bedeutung zu 
sein. Bei der Manie handelt es sich meines Erachtens um explosions- 
artig auftretende Reize, die zu einem Circulus vitiosus führen, indem sie 
sich selbst unterhalten oder sogar steigern; in der Unterbrechung dieses 
Circulus vitiosus im Sinne der Cloetta-Kläsi’schen Anschauungen scheint 
mir bei diesen Fállen das Wesentliche der Somnifenwirkung zu liegen. 
Auch unsere Erfahrungen beim Status epilepticus scheinen mir im selben 
Sinne zu sprechen. 

Zur Klärung dieser Fragen sind weitere Versuche notwendig; die 
vielen guten Erfolge, die bisher mit dem Somnifen erzielt wurden, recht. 
fertigen solche Versuche durchaus. 

Zum Schluf seien in folgender Tabelle unsere Resultate zusammen- 
gestellt: 

Tabelle aller behandelten Fälle. 
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Völlige Beruhigung bis zur Arbeitsfähigkeit. 
(Entlassung evtl. aus äußeren Gründen unterlassen.) 


Fall 1. Babette St., geboren 1872, ohne Beruf, ledig. Manisch-depressives 
Irresein. Mit 18 Jahren Depression. 1906 erste manische Erregung. Bis 1916 
wenige Anfälle mit völlig freien Zwischenzeiten. Dann schwerste Manie, gefolgt 
von leichter Depression; in 3 Jahren 6mal in der Anstalt; 1919 7. Aufnahme; 
seitdem dauernd interniert, 4—5 Manien von mehreren Wochen Dauer im Jahr. 
1921 und 1922 wurde je ein Anfall durch Somnifen sofort coupiert, 1923 alle 4, 
wobei die Anfälle sich nicht vermehrten, also die freien Intervalle sich im Ver- 
hältnis der Verkürzung der Anfälle verlängerten; allerdings wurde ihnen ein ganz 
leichtes kürzeres submanisches Nachstadium mit voller Einsicht zugerechnet. 
Siehe Abb. 1. 

Fall 2. August K., geboren 1855, Hausierer, verheiratet. Schizophrenie mit 
cychischer Verlaufsfjorm. Von 1904 bis 1918 3 mal aufgenommen wegen manischen 
Phasen von 2—3 Monaten Dauer. In der Zwischenzeit leicht depressiv oder apa- 
thisch und deutlich zerfahren. Bei der 4. und 5. Aufnahme wurde der Anfall durch 
Somnifen sofort in ein leichtes submanisches Stadium verwandelt, in dem der 
Pat. einsichtig und arbeitsfähig war. Im 5. Intervall leichte Depression, die über 
1 Jahr lang anhielt. Siehe Abb. 2. 

Fall 3. Konrad P., geboren 1874, Reisender, verheiratet. Manisch-depressives 
Irresein. Erster manischer Anfall 1921; nach einer Lumbalpunktion in der 6. Woche 
des Anfalls entlassungsfähig. 2 Jahre später schwere Manie, die nach 3 Wochen 
Dauer durch Somnifen sofort coupiert wurde. 

Fall 4. Hermann Th., geboren 1873, Handlanger, ledig. Katatonie mit aus- 
gesprochen zirkulärem Velauisupus Erste Aufnahme 1901, zweite 1910, seither 
dauernd interniert. Abwechselnd manisch-erregte und stuporós-depressive Zeiten; 
Phasendauer jeweilen einige Monate. 1921 wurde ein schwerer Erregungszustand 
durch Somnifen coupiert; Pat. arbeitete sogar einige Wochen lang, nachdem er 
dies mehrere Jahre nicht mehr getan hatte. Die ruhige Zwischenzeit auch dies- 
mal nicht länger als früher. 

Fall 5. Eugen H., geboren 1898, Gießer, ledig. Hebephrenie. Ausbruch der 
Krankheit 1915 mit Größenideen, Zerfahrenheit, Wandertrieb. 1915 und 1920 
interniert; beide Male nach mehreren Monaten ungebessert entwichen. 1922 in 
manisch gefárbtem Erregungszustand wieder eingeliefert, der durch eine Somnifen- 
kur sofort coupiert wurde. Nach 3 Wochen Rezidiv; auf eine erneute Kur folgt 
ein anhaltendes ruhiges Stadium mit Krankheitseinsicht und Arbeitsfähigkeit. 
Entlassen. Siehe Abb. 3. 


Deutliche Besserung. 
(Andauerndes Abklingen eines Erregungszustandes ohne Krankheitseinsicht.) 


Fall 6. Marie H., geboren 1850, Hausfrau. Manisch-depressives Irresein. Von 
1900 bis 1907 jährlich ein Depressionszustand von mehreren Wochen Dauer; 
von da an jedes Jahr manische Phase, die 3—5 Monate anhielt und jeweilen von 
einer leichten Depression gefolgt war. Bei der 17. Aufnahme im Dezember 1922 
Somnifenkur, die wegen Thrombose am rechten Arm vorzeitig abgebrochen werden 
mußte. Der trotzdem eingetretene submanische Zustand steigerte sich innerhalb 
14 Tagen wieder zu einer hochgradigen Manie, worauf eine 2. Kur eingeleitet 
wurde, nachdem inzwischen die Erscheinungen der Thrombose unter feuchten 
Umschlägen verschwunden waren. Der Zustand ging diesmal in eine erträg- 
liche submanische Phase über, die anhielt, so daß Pat. entlassen werden konnte. 
Siehe Abb. 4. 


J. Wyler: 
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Fall 7. Otto K., geboren 1885, Kaufmann, ledig. Katatonie. Ausbruch der 
Krankheit 1919 mit Gehórshalluzinationen, sinnlosen Wutausbrüchen, dissoziierter 
Sprechweise. Auf eine ruhigere Periode folgte Ende 1922 ein Zustand maBloser 
Zerstórungssucht und großer Aggressivität. Darauf Somnifenkur; nach deren 
Abbruch noch 2 Tage gereizt, dann freundlich und ruhig, wenn auch noch hallu- 
zinierend und ohne Krankheitseinsicht, Beginnt zu arbeiten, was er seit Ausbruch 
der Krankheit nicht mehr getan. Besserung hat schon über 1 Jahr angehalten. 

Fall 8. Pauline K., geboren 1894, Hausfrau. Katatonie. Erster Schub mit 
22 Jahren. Aufnahme 1922 im 2.Schub; katatone Haltung, Halluzinationen, 
Verbigeration. Am 2. Tag schwerer Aufregungszustand, aggresiv, Versuch der 
Selbstbeschädigung. Nach der Somnifenkur motorisch ruhig, psychisch zugäng- 
licher, aber ohne jede Krankheitseinsicht. Darauf Sturporzustand, in dem Pat. 
nicht arbeitsfähig, aber leicht lenkbar war und entlassen werden konnte. 

Fall 9. Anna E., geboren 1884, Hausfrau, geschieden. Katatonie. 1921 schizo- 
phrener Verwirrtheitszustand mit nachfolgendem Stupor von 3 Monaten Dauer. 
2. Aufnahme 1923 in schwerem Erregungszustand. Somnifenkur 4 Tage nachher, 
am 4. Tage wegen Temperatursteigerung, umschriebener Dämpfung im rechten 
Unterlappen mit Bronchialatmen, blutigem Sputum (Verdacht auf Lungenembolie) 
abgebrochen. Sofort nach dem Erwachen ist Pat. stuporóe, wird dann zunehmend 
einsichtig. Langsame Rekonvaleszenz in körperlicher Hinsicht. Entlassung 
21/4, Monate nach der Aufnahme, vom Anfall geheilt. 

Fall 10. Marie R., geboren 1900, Dienstmädchen, ledig. Katatonie. Aus- 
bruch der Krankheit 1922 im Wochenbett, schwerster schizophrener Aufregungs- 
zustand, Nahrungsverweigerung. Somnifenkur. Im Somnifenschlaf erst körper- 
liche Untersuchung móglich; es wird ein gonorrhoischer AbsceB entdeckt und die 
Kur deshalb am 3. Tage abgebrochen. Die Pat. war nach dem Erwachen motorisch 
viel ruhiger, konnte chirurgisch behandelt werden, blieb aber psychisch völlig 
unzugänglich. 

Fall 11. Johanna L., geboren 1903. Dienstmädchen, ledig. Hysterie, bei 
intellektuellem Schwachsinn leichten Grades. 1923 wegen Blutschande und Brand- 
stiftung zu 3!/, Jahren Arbeitshaus verurteilt. Im Gefängnis hyrterische Krampf- 
anfälle mit Tendenz zur Selbstbeschädigung, die zur Aufnahme führten. Gelegent- 
lich einer Häufung der Anfälle Somnifenkur, am 4. Tage wegen Temperatur- 
steigerung und schlechtem Puls abgebrochen. Nach dem Erwachen blieben die 
Anfälle aus und es folgte eine längere, ruhige Periode. 


Ungebessert. 


Fall 12. Martha B., geboren 1895, Zimmermädchen, ledig. Katatonie. 
Schleichender Beginn der Krankheit im 19. Altersjahr, Entwicklung einer hoch- 
gradigen negativistischen Abkapselung. Um diese zu brechen, wird 1921, 3 Jahre 
nach der Aufnahme, eine Somnifenkur versucht. Nach dem Erwachen zugäng- 
licher, 10 Tage nachher aber trotz eingehenden psychotherapeutischen Beein- 
flussungsversuchen im alten Zustand. Eine sofort angeschlossene 2. Kur führte 
zum gleichen Mißerfolg. 

Fall 13. Luise B., geboren 1878, Haushälterin, ledig. Katatonie. Aufgenommen 
1919, nachdem sich die Krankheit langsam im Laufe von 3 Jahren entwickelt 
hatte. Körper- und Gehórshalluzinationen, Verfolgungsideen; zeitweise sehr 

iv und zerstórungssüchtig. 1921 Somnifenkur. Unmittelbar nach dem 
Erwachen stellte sich der alte Zustand wieder ein. 

Fall 14. Rosa K., geboren 1879, Dienstmädchen, ledig. Katatonie. 1900 erster 
katatoner Schub, von 1900 bis 1904 3 mal in der Anstalt, seit 1912 dauernd inter- 
niert. Schubweise Erregungszustánde mit ausgesprochen hysteriformen Zügen. 
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Somnifenkur, wegen Temperatursteigerung abgekürzt, erwies sich einem dieser 
Zustände gegenüber völlig wirkungslos. 

Fall 15. Edith G., geboren 1896, Hausfrau. Katatonie. Beginn der Erkran- 
kung !/, Jahr vor der Aufnahme im Jahre 1918. Zeiten stuporösen, unzugäng- 
lichen Verhaltens wechseln mit solchen höchster motorischer Erregtheit, die die 
Pat. zu einer der gewalttätigsten Anstalteinsassinnen machen. 1923 während 
einem dieser Zustände Somnifenkur; gegen das Ende derselben kann auch durch 
hohe Dosen der Schlaf nicht mehr erzwungen werden. Nach dem Erwachen geht 
der Erregungszustand in gleicher Stärke wie zurvor weiter. 

Fall 16. Hulda N., geboren 1893, Haustochter, ledig. Paranoide Form der 
Schizophrenie. Akuter Schub mit zahlreichen Gehórshalluzinationen, läppischer 
Euphorie, Wortsalat, starker motorischer Errcgtheit. Am 3. Tag nach der Auf- 
nahme im Mai 1921 Somnifenkur, war schon am Tage nach dem Erwachen wieder 
in der gleichen Unruhe wie zuvor. !/, Jahr später spontane Beruhigung, die 
anhielt. 

Fall 17. Anna P., geboren 1867, Fabrikarbeiterin, verheiratet. Schizophrenie 
bei Debilitàt. Einige Monate vor der Aufnahme im November 1921 mit sexuellen 
Wahnideen, Gehörshalluzinationen, Verfolgungsideen erkrankt, suizidal. 1922 
Somnifenkur, da die Pat. äußerst störend war. Nach der Kur einige Tage etwas 
ruhiger, am 7. Tage war die alte, motorische Unruhe wieder voll ausgebildet und 
hielt an. 

Fall 18. Rosa B., geboren 1902, Dienstmädchen, ledig. Katatonie. Akuter 
Beginn wenige Tage vor der Aufnahme im Juli 1922 mit Gehörshalluzinationen, 
Stereotypien, depressiven Wahnideen; in der Anstalt mutistisch, negativistisch; 
Nahrungsverweigerung. Am 7. Tage des Anstaltsaufenthaltes Somnifenkur. Nach 
dem Erwachen der Zustand unverändert wie vor der Kur. 

Fall 19. Karoline M., geboren 1859, Dienstmagd, ledig. Epilepsie. Erster 
Anfall im 17. Altersjahr, Aufnahme 1904. Typische epileptische Charakterver- 
änderung, zunehmende intellektuelle Verblödung, durchschnittlich 2 Anfälle in 
der Woche. 1922 eigentümlicher Erregungszustand mit zahlreichen optischen 
Halluzinationen. vor denen sich die Pat. schreiend in alle Winkel flüchtete. Som- 
nifenkur völlig wirkungslos. Nach 8 Wochen spontane Beruhigung. 

Fall 20. Anna B., geboren 1884, ohne Beruf, ledig. Epilepsie. Seit 1906 An- 
fälle, von 1917 an dauernd in der Anstalt. In der typischen Charakterveränderung 
hervorstechend die enorme Reizbarkeit, die zu brutalen Wutausbrüchen führte; 
als diese sich gelegentlich eines Verstimmungszustandes allzusehr häuften, wurde 
eine Somnifenkur durchgeführt. Ähnliche Erregungszustände traten in den ersten 
Tagen nach deren Abbruch wieder auf. 


Status epilepticus. 


Fall 21. Lydia G., geboren 1882, Dienstmädchen, ledig. Epilepsie. Anfälle 
seit den Entwicklungsjahren, Aufnahme 1920. Häufig Anfälle und schnellfort- 
schreitende crganische Verblödung. Am 4. V. 1923 21 Anfälle, am folgenden Tag 
gegen 40, am Tage darauf ausgebildeter Status epilepticus. Temperatur 38, Puls 
140. Amylenhydrat blieb wirkungslos, 4 ccm. Somnifen intravenös erzielten einen 
unter der Injektion eintretenden, ruhigen Schlaf. Nach dem Erwachen nur noch 
leichte Zuckungen, am 5. Tage wieder arbeitsfáhig. !/, Jahr später konnte auf 
dieselbe Weise der gleiche Erfolg erzielt werden. 

Fall 22. Walter K., geboren 1886, Fahrknecht, ledig. Epilepsie. Seit dem 
7. Altersjahre krank. 5. Aufnahme 1919. Wenig große Anfälle; aber häufig petits 
maux. 1923 Status epilepticus: ein Anfall ging ohne deutliche Grenze in den andern 
über. Nach einer Viertelstunde 4 cem Somifen intravenös. Sofort Eintritt eines 
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ruhigen Schlafes von ca. 10 Stunden Dauer. Nachher wieder volle Arbeitefühigkeit 
wie zuvor. Ende 1923 erneuter Status, der auch diesmal durch 2 ccm Somnifen 
intravenös und 2 ccm intramuskulär coupiert werden konnte. 

Fall 23. Ferdinand W., geboren 1898, Schreiner, ledig. Epilepsie. Auf- 
nahme 1920. Krank seit dem 15. Altersjahr. Rasch fortschreitende Verblódung; 
nachts häufig Anfälle. Ende 1923 Steigerung der Zahl der Anfälle, im September 
Status epilepticus, durch 4 cem. Somnifen intravenós coupiert. Der bedenkliche 
kórperliche Zustand mit hohen Temperatursteigerungen, der vor dem Status be- 
standen, hielt aber an und Pat. starb einen Monat später. 

Fall 24. Siehe Text S. 26. 


Während der Kur gestorben. 


Fall 25. Amalie Sch., geboren 1854, Haushälterin, ledig. Schizophrenie mit 
ausgesprochen zirkulärem Verlaufstypus. Aufnahme 1920; es handelte sich um 
die 4., in der Anstalt beobachtete manische Phase, in deren Höhepunkt diesmal 
eine Somnifenkur versucht wurde. Im Somnifenschlaf der 1. Injektion wurde 
Fieber und eine Pneumonie im rechten Oberlappen konstatiert und die Kur 
abgebrochen. Die Pat. machte 2 Tage darauf Exitus. 

Fall 26. Ida B., geboren 1863, Hausfrau. Schizophrenie mit ausgesprochen 
cyclischem Verlauf. Mit 16 Jahren erster manischer Erregungszustand. Von 1900 
bis 1911 4mal aufgenommen wegen manischen Phasen von jeweilen mehreren 
Monaten. Seit 1911 dauernd interniert; seither mehrmals jährlich manische Zu- 
stände schizophrener Färbung mit mehr stuporösen Zwischenzeiten, in denen 
Pat. arbeitsfähig war. 1921 eine, 1922 2 Somnifenkuren, durch die der Erregungs- 
zustand jeweilen in eine ruhige Periode übergeführt werden konnte, die sich in 
nichts von den früheren Zwischenzeiten unterschied. Am 10. Tage einer Ende 
1922 durchgeführten Kur Exitus letalis durch Versagen des Herzens. 

Fall 27. Marie H., geboren 1868, Dienstmagd, ledig. Katatonie. Ausbruch 
der Krankheit im 31. Altersjahr, seit 1911 ununterbrochen in der Anstalt. Fort- 
geschrittene schizophrene Verblódung mit zeitweiligen, langdauernden Exacer- 
bationen. 1922 Versuch, einen solchen Erregungszustand durch Somnifen zu 
coupieren. Am 5. Tage der Kur plötzlich Herzstörungen und 2 Tage nachher 
trotz aller analeptischen Versuche Exitus letalis. Sektionsbefund: Intensive 
Cyanose aller innern Organe. 
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Die Blutfermente bei der epidemischen Encephalitis. 


Von 
Privatdoz. Dr. Alpern und Dr. Leites. 


(Aus der Experimentell-Pathologischen Abteilung des Staatlichen Psycho-Neuro- 
logischen Institutes in Charkow, Ukraine. — Direktor: A. Heimanowitsch.) 


(Eingegangen am 28. Juni 1924.) 


Das Studium der epidemischen Encephalitis berührt hauptsäch- 
lich nur die Semiotik, die Ätiologie und die Histopathologie, ohne die 
Frage der Biochemie dabei zu erörtern. Wenn wir die epidemische 
Encephalitis von dem Gesichtspunkt einer Infektionskrankheit aus 
betrachten und den Infektionsvorgang selbst als eine Wechselbeziehung 
zwischen dem infizierenden Agens und dem zu infizierenden Organismus 
ansehen, so ergibt sich, daß die Reaktion des Organismus dem Virus 
gegenüber biochemischen Charakter trägt. 

Die Rolle, die die Fermente bei der Infektion spielen, tritt in der 
Infektionslehre immer deutlicher hervor. Friedberger und seine Schule 
in Deutschland, Vaughan und Tobling in Amerika, Slowtzoff in Rußland 
legen der Immunitätslehre eine fermentative Zelltätigkeit zugrunde. 
Sie betrachten die Infektionskrankheit als den Enderfolg einer Eiweiß- 
körperspaltung des Mikroorganismus und als eine Auswirkung der 
giftigen Abbauprodukte, die durch Fermentwirkung weiter zu un- 
giftigen Stoffen abgebaut werden. Derjenige Organismus, der die 
größte Menge von Fermenten mobilisieren kann, trägt den Sieg davon. 

Das biochemische Studium der epidemischen Encephalitis ist auch 
im Hinblick auf die vegetativen Zentren interessant; deren wichtigste 
Rolle besteht in der Regulierung aller Stoffwechselvorgänge, ein 
Gesichtspunkt, der in letzter Zeit in den Arbeiten von Kraus, Zondek, 
Dresel, Lewy u. a. besonders beachtet worden ist. 

Schon Wilson, der die progressive lenticuläre Degeneration beschrie- 
ben hat, beobachtete dabei eine gleichzeitige Lebererkrankung, eine 
Lebercirrhose. Fuchs hielt auf Grund seiner experimentellen Ergeb- 
nisse die Erkrankung des strio-pallidären Systems für eine Intoxi- 
kation, veranlaßt durch Eiweißabbauprodukte, die infolge der gestörten 
Leberfunktion in den allgemeinen Blutkreislauf geraten sein sollen. 
Es gelang ihm, experimentell durch aufeinanderfolgende Injektionen 
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von Methylguanidin im Gehirn der Katze die histopathologischen 
Veränderungen hervorzurufen, die seiner Ansicht nach denen bei 
Encephalitis ähneln. Stern und Meyer-Bisch beobachteten bei der 
epidemischen Encephalitis eine Reihe von Stoffwechselstörungen durch 
Leberinsuffizienz verursacht (Urobilinurie, Glukosurie, erhebliche Aus- 
scheidung der neutralen Sulfate bei der Lävuloseprobe). Andere 
Autoren vermerken auch Urobilinurie (Reinhart), Glucosurie (Economo, 
Bersani, Stiflen). Matzdorf beobachtete in den Fällen von postencepha- 
litischem Parkinsonismus Hämoklasie, die in gewissem Grade auf 
Leberinsuffizienz und auf Störungen des Eiweißstoffwechsels zurück- 
zuführen ist. Auch die histologischen Untersuchungen bestätigen die 
Miterkrankung der Leber bei epidemischer Encephalitis. So haben 
auch A. Westphal und Soli in einem Falle von chronischer Encepha- 
litis, der unter dem Bilde einer Pseudosklerose verlief, eine Leber- 
cirrhose beschrieben. Auch Buscaino berichtet in den meisten Fällen 
von epidemischer Encephalitis über diese Lebererkrankungen. Da- 
gegen sind nun sehr wenige Fälle bekannt, bei denen besondere bio- 
chemische Veränderungen sonst im Organismus beobachtet wurden. 
So ist in der Klinik Falta ein Fall beschrieben worden mit einer starken 
Vermehrung des Rest-N.-Gehaltes des Blutes. Hohe weist auf einen 
Fall von Polyurie und Cholestearinàmie hin. 

Das Studium der fermentativen Tätigkeit des Organismus klärt 
uns einerseits auf über die Art der Reaktion des Organismus .dem 
eingewurzelten Virus gegenüber und ferner über den Charakter des 
Virus selbst ; andererseits dienen die Fermente, die bei den Stoffwechsel- 
vorgängen eine wichtige Rolle spielen, als Maßstab für die Beurteilung 
der Intensitát, des Wesens und des Verlaufs der biochemischen Vor- 
gànge. Hierbei kónnen uns die Forschungsergebnisse über die Ver- 
ánderungen in den Blutfermenten bei Dysfunktionen dieses oder jenes 
Organes einen Einblick gestatten in die Art des Einflusses dieses Blut- 
fermentes auf den übrigen Organismus. 

Hiervon ausgehend haben wir eine Untersuchung der Blutfermente 
bei den an epidemischer Encephalitis erkrankten Patienten vorge- 
nommen. Es wurde dabei die Protease untersucht, ein Ferment, welches 
Eiweiß spaltet und gewissermaßen den Grad der Proteolyse anzeigt; 
ferner wurde die Katalase untersucht, ein Ferment, welches bei der 
Ausscheidung von molekulärem aktivem Sauerstoff einen Körper vom 
Typus der Superoxyde zerlegt; der Sauerstoff geht unter der Einwir- 
kung von Peroxydase in den aktiven, atomischen Sauerstoff über; 
hiernach reguliert also die Katalase die Oxydationsvorgänge, und sie 
zeigt den Grad der oxydativen Vorgänge an. 

Zur Bestimmung der Protease und Katalase haben wir die Methode 
von Bach benutzt. Die Technik ist folgende: In eine graduierte Pipette 
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werden aus der Fingerbeere 20 ccm Blut aufgesaugt, in 20 ccm aq. dest. 
aufgelöst (Blutlösung 1 : 1000). In 3 Gläschen werden je 7 ccm aq. dest. 
gefüllt. In das 1. Gläschen (a) und in das 2. (b) wird 1 ccm der Blut- 
lösung, in das 3. Gläschen (c) 1 ccm der aufgekochten Blutlósung hinzu- 
getan. Gläschen a und c werden eine Stunde lang bei einer Temperatur 
von 17? Celsius erwärmt, Glüschen b wird eine Stunde lang in einem 
Thermostaten von 37? erwärmt. Nach einer Stunde wird dieses Gläs- 
chen b auf 17? abgekühlt. In alle 3 Gläschen gießt man dann 2 ccm einer 
lproz. Perhydrollósung (Merck) hinzu. Nach einer halben Stunde 
werden in alle 3 Gläschen 3 ccm einer 10 proz. H,SO,-Lósung hinzu- 
gesetzt, und alle 3 Lösungen werden mit "/,, KMnO,-Lósung titriert. 
Die in mg abgemessene Menge von H,O,, die durch die Blutlósung zer- 
legt wird, ist der Fermentindex der Katalase. Die Abnahme der Wirk- 
samkeit der Katalase, in mg H,O, ausgedrückt, ist der Fermentindex 
der Protease. Da die Katalase durch die Blutprotease zerstórt wird, 
findet eine Abnahme ihrer Wirksamkeit statt. Vorlàufig haben wir 
die Norm an gesundem Material festgestellt, wobei der Index der Kata- 
lase zwischen 14,35 und 15,54 (durchschnittlich — 14,99) schwankt; 
der Index der Protease schwankt zwischen 2,19 und 3,72 (durchschnitt- 
lich — 2,29). Diese Zahlen stimmen im allgemeinen mit denen von 
Bach u. a. überein. . 

Wir haben ungefähr 60 Kranke untersucht, dabei aber alle die Fälle 
nicht berücksichtigt, bei denen der Verdacht einer Ungenauigkeit 
bestand, wenngleich auch deren Ergebnisse nicht im Gegensatz zu 
den anderen standen. 45 Untersuchungen, die einwandfrei feststehen, 
sollen jetzt näher beschrieben werden. 

In klinischer Hinsicht lassen sich die Fälle in 2 Hauptgruppen 
unterscheiden: zur ersten Gruppe gehören die akuten Fälle, sowohl 
die influenzaähnlichen mit allgemeiner Schlaffhelt und Schmerzhaftig- 
keit als auch solche ohne Schlafsucht mit anfánglicher Hyperkinese, 
der myoklonische Typ. Zur zweiten Gruppe gehóren die chronisch 
erkrankten Fälle, Parkinsonkranke. Die influenzaähnlichen Formen 
der ersten Gruppe (Tab. I) sind durch den etwas herabgesetzten Index 
der Katalase charakterisiert. Die Protease ist regelmäßig in allen Fällen 
gesteigert. Bei der myoklonischen Erkrankung ist die Protease etwas 
gesteigert, ebenfalls die Katalase. So haben wir bei der epidemischen 
Encephalitis in ihren akuten und subakuten Stadien eine Vermehrung 
der proteolytischen Blutfermente; diese Zunahme bestimmt sozu- 
sagen den Charakter der epidemischen Encephalitis. 

Die ätiologische Bedeutung des filtrierbaren Virus für die epide- 
mische Encephalitis erkennen die meisten Autoren an (Kling, David, 
Schnabel, Levaditi u. a.). Stellen wir uns auf diesen Standpunkt, so 
können wir die Möglichkeit der komplexen Infektion, der Symbiose 
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Tabelle I. 
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mit Grippeerregern und anderen Mikroorganismen nicht in Abrede 
stellen (Stern, Reinhart). Man kann eher vermuten, daß das filtrierbare 
Virus einen Bestandteil des neurotropen Teils des Komplexes des 
encephalitischen Virus bildet. Und vielleicht ist die Steigerung der 
Protease in den influenzaähnlichen Fällen der epidemischen Encepha- 
litis auf den Kokkenäanteil des komplexen Virus zu beziehen. Das Bild 
der neutrophilen Leukocytose bei influenzaähnlichen Formen (Hei- 
manowitsch und Brandl) weist auf dieselbe Erscheinung hin. Die soge- 
nannte ‚negative Protease“, d. h. die Abwesenheit der Blutprotease 
konnte in einem Falle von schwerer Lethargie und in zwei Füllen von 
Koma ante finem festgestellt werden. Diese Erscheinung ist nach 
Solowtzowa für die schweren Fälle der spanischen Grippe charakteristisch ; 
diese negative Protease ist durch die Virulenz des Erregers bedingt, 
der die schützende, fermentative Tätigkeit des Organismus unter- 
bindet. Die Protease ist normal oder etwas gesteigert bei den myo- 
klonischen Formen, wobei die allgemeinen Erscheinungen kaum hervor- 
treten und der Prozeß ein lokalisierter ist. Was aber die Katalase 
anbetrifft, so ist ihre Steigerung bei diesen Formen vielleicht eine 
sekundäre Erscheinung, die mit der Hyperkinese, die ihrerseits wieder 
die Oxydationsvorgänge steigert, in Zusammenhang steht. Bei den 
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influenzaáhnlichen Formen kann man die Verminderung der Katalase 
aus der Herabsetzung der Oxydationsvorgänge erklären. 

Bei den Fällen von chronischer Encephalitis (Parkinson, Tab. II) 
ist die Blutkatalase gesteigert wahrscheinlich durch den veränderten 
Muskeltonus und die damit zusammenhüngende Veründerung der 
Oxydationsvorgänge. Die Steigerung der Protease bei chronischem 
Parkinsonismus, bei dem eine akute Infektion auszuschließen ist, ist 
ein Index für die Größe der Stoffwechselstórung, im einzelnen die des 
Eiweißstoffwechsels, indem sie auf die Verstärkung der Proteolyse 
beziehungsweise die des N-Abbaues hinweist. Hier ließe sich das 
Problem der Wechselwirkung zwischen den subcorticalen Ganglien 
einerseits und der Leber als Zentrum des Eiweifstoffwechsels anderer- 
seits erörtern. Wie wir gesehen haben, wird bei epidemischer Encepha- 
litis das strio-pallidäre System und die Leber befallen; ob die vege- 
tativen subcorticalen Zentren primär leiden, indem sie die Dysfunktion 
des Stoffwechsels und das sekundäre Befallensein der Leber verursachen, 
deren Erkrankung ihrerseits wieder das Entstehen toxischer Abbau- 
produkte verursacht, die dann auf die vegetativen Zentren einwirken, 
oder aber ob die subcorticalen Ganglien sekundär befallen werden 
und es sich um eine allgemeine, durch das spezifische Virus bedingte 
Stoffwechselstórung handelt, diese Frage ist noch unentschieden. 
Man darf hoffen, daß das weitere Studium der epidemischen Encepha- 
litis wichtiges Material für das Kapitel der Physiologie und Pathologie 
liefern wird, das Kraus so treffend ,,Stoffwechselneurologie'' genannt hat. 
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Zusammenfassung: 


1. Der Index der Blutprotease ist gesteigert bei influenzaähnlichen 
somnolenten und myoklonischen Formen der akuten, epidemischen 
Encephalitis. 

2. Die Blutprotease schwankt innerhalb normaler Grenzen bei 
stabilen Formen des postencephalitischen Parkinsonismus; bei pro- 
gressiven Formen ist sie gesteigert. 

3. Der Index der Blutkatalase schwankt innerhalb normaler Gren- 
zen, oder er ist etwas herabgesetzt bei influenzaähnlichen, somnolenten 
. Formen, und er steigt an bei myoklonischen Formen und bei post- 
encephalitischem Parkinsonismus. 
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Stottern und assoziative Aphasie ). 


Von 
Dr. Th. Hoepfner (Cassel). 


(Eingegangen am 8. August 1924.) 


Im Sprachgebrauch finden wir zu allen Zeiten und auf allen Ge- 
bieten Bezeichnungen für krankhafte Erscheinungen vor, die eine 
naive Erklärung oder eine zeitgemäße Bewertung des regelwidrigen 
Zustandes enthalten. Daher sind auch die wissenschaftlichen Be- 
zeichnungsweisen innerhalb des Gebietes der Sprachstórungen noch 
keineswegs einheitlich; zum Teil ist Schuld daran, daß manche Zu- 
stánde noch Gegenstand von Erórterungen sind, die es, wie auf fast 
allen Gebieten der Wissenschaft, so auch im Gebiete der Lehre von 
den Sprachstörungen gibt. Dabei wird häufig die Erfahrung zu machen 
sein, daB die Betrachtungsweise, deren sich die Einzelforschung be- 
dient, nicht nur gewissermafen a priori diese und jene Endergebnisse 
bedingt, sondern es ist zu befürchten, daß, wenn zu einseitige Ziel- 
absichtlichkeit das Denken beherrscht, sowohl die Materialisten wie 
die Psychologen sich von den Gefahren jeglicher Spekulation nicht 
fern genug halten. Wir müssen aber, wie Matthes in seiner Eróffnungs- 
rede zur 36. Tagung der D. Gesellsch. f. inn. Medizin gesagt hat, daran 
festhalten, daß eine reinliche Scheidung unseres metaphysischen und 
naturwissenschaftlichen Strebens, als zweier verschiedener Dinge 
mit verschiedenen Zielen, bestehen bleibt, wenn auch beide Betrach- 
tungsweisen geraume Zeit nebeneinander herlaufen mögen. Dieser 
Standpunkt ist m. E. der gerade für ein Kongreßreferat über ein annoch 
umstrittenes Thema gegeben, und ich will versuchen, ihn nach Mög- 
lichkeit und bestem Willen beizubehalten. 

Mit diesen beiden Betrachtungsweisen hat zunächst noch gar nichts 
zu tun, daß die volkstümliche Bezeichnung ,,Das Stottern‘ sich noch 
bis heute in der wissenschaftlichen Terminologie erhalten und ein 
beträchtliches Teil Verwirrung angerichtet hat. Schon die einfache 
Tatsache, daß eine so ausgeprägte Erscheinung des Sprachgebietes, 
die in einer abgegrenzten Gruppe von Fällen bis auf ein entwicklungs- 
mäßig scharf charakterisiertes Alter zurückgeht, notwendig an kon- 


1) Referat, gehalten auf dem I. intern. Kongr. für Logopädie-Phoniatrie. 
Wien, 3. bis 5. Juli 1924. 
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stitutionelle Dinge denken lassen muß, sollte den wissenschaftlichen 
Gebrauch der volkstümlichen Bezeichnung stark einschränken, oder 
lieber ganz ablehnen lassen. Hierzu liegt ein um so zwingenderer 
Grund vor, als viele pathologisch-anatomisch genau festgelegten 
Krankheitsbilder, wie H. Stern zusammengestellt hat, gleichfalls das 
Symptom des „Stotterns‘ aufweisen und, weil die feinere Symptomatik ` 
zu anscheinend widersprechenden Erklärungen nötigt, die volkstüm- 
liche Bezeichnung noch weit ungenauer und vieldeutiger machen. 
So werden wir uns künftig der Pflicht unterziehen müssen, die exakteste 
Strenge in den Unterscheidungen und Bezeichnungen walten zu lassen, 
zumal wir den benachbarten Kliniken und der Heilpädagogik mit 
gutem Beispiel vorangehen sollten. Auch liegt hierin ein Weg zu ein- 
deutigen kasuistischen Mitteilungen; noch immer ist schwer erkennbar, 
von welcher Art der möglichen Fälle gesprochen wird. 

Unsere Anschauungsweise wird zwei Hauptrichtungen zu genügen 
haben: einmal der naturwissenschaftlichen, sodann der psychologisch- 
biologischen. Tatsächlich bewegen sich auch diejenigen Arbeiten, 
die für eine grundsätzliche Besprechung ganzer Anschauungen in Frage 
kommen, in diesen beiden Denkweisen. Ich verweise übrigens auf 
mein kritisches Sammelreferat aus 1912, Fröschels kritische Sammel- 
referate aus 1916 und 1923 sowie auf Rothes Sprachheilkunde nebst 
Literaturverzeichnis aus 1923, endlich auf Trömners Arbeiten aus 
1905 bis 1921. — Der Gegenstand, der jetzt der Besprechung zugeführt 
werden soll, grenzt, wie schon gesagt, aus dem zwingenden Grunde 
durchweg an beide Anschauungsweisen, weil es sich in etwa einem 
Drittel der Fälle um eine Entwicklungsstörung handelt, die, wie ich 1912 
umfassend auseinandergesetzt habe, in die wichtigste Epoche der Sprach- 
genese fällt. Wenn es hier so zugehen soll wie in der übrigen Medizin, 
so haben wir nicht nur einen Sprachstatus aufzustellen, sondern auch 
Ermittelungen und Erhebungen über die Verhältnisse der inneren 
Sekretion, der Erblichkeit, der etwaigen Geburts- und sonstigen Schä- 
digungen, wobei wir noch um einige Punkte über den Guizmannschen 
Personalbogen hinausgehen müssen. Wir haben ferner die gültigen 
Lehren von der Natur organischer Defekte zu berücksichtigen und 
uns der biologisch-physiologischen Denkweise vor allem bei Er- 
örterungen über die Leitungsvorgänge in Gehirn und Rückenmark 
zu bedienen; mir persönlich hat die m. E. noch unerschöpfbare An- 
schauung unseres Max Kassowitz zum Führer gedient. Hierbei mangelt 
uns noch die ausreichende Erforschung und Verarbeitung entwick- 
lungsgeschichtlicher Tatsachen, vermöge deren wir die Unterscheidungen 
naturaler und domestikativer Verhältnisse und Schädigungen um- 
fassender zu erkennen vermöchten; auch die vergleichend psycholo- 
gische Forschung, der wir unsererseits viel wertvolle Daten übergeben 


Stottern und assoziative Aphasie. 43 


können, ist noch nicht in dem Maße eingedrungen, als es eine in allen 
Teilen auch naturwissenschaftlich lesbare Strukturpsychologie er- 
fordert. In der Aphasielehre, der sich neuerdings vergleichend-psycho- 
logische, konstitutionelle und psychopathologische Angaben beizu- 
gesellen begonnen haben, trifft die klinische Würdigung des Verhält- 
nisses, in dem Symptom und Konstitution zueinander stehen, zu- 
sammen; und die weittragende, besonders von Bittler, Schilder u. a. 
wieder aufgeworfene und erörterte Frage, welche psychischen Vor- 
gänge primär, und welche sekundäre Deckvorgänge sind, berührt 
auch unser Gebiet. 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen möchte ich zum Thema 
kommen. 

Es hat kaum je in den herrschenden Meinungen ein Zweifel darüber 
bestanden, daß die volkstümliche Bezeichnung ,,Stottern'* auf eine 
große Anzahl von primären ataktischen Erscheinungen des Sprech- 
vorgangs Anwendung finden darf. Allein aus den erwähnten Gründen 
ist die Bezeichnung „Ataxie‘“: Unordnung auf der noch erkennbaren 
Grundlage einer spezifischen Ordnung, vorzuziehen. Primäre Sprech- 
ataxie findet sich im Entwicklungsstadium der Sprache, als Wieder- 
holung an Silben- und Wortanfängen. Der expressiv-phatische Vor- 
gang findet in seinem Ablauf noch nicht genügend einheitlich und 
einsinnig gebahnte Wege vor, die sensorische Matrize (das Wortklang- 
bild) steht noch in einer ungenügend sicheren Beziehung zur motori- 
schen; es mag dahingestellt sein, welche von beiden in jedem ein- 
zelnen Falle am wenigsten zuverlässig den phatischen Vorgang ge- 
formt hat; jedenfalls begegnen wir besonders bei psychopathischen 
Kindern diesen Verhältnissen keineswegs selten. Es wundert nicht, 
daB auch gelegentlich recht frühzeitig Verlegenheit, Beschämung 
und Angst beobachtet werden können; aber der weitere Entwick- 
lungsgang zeigt, daß in sehr zahlreichen Fällen ohne besondere er- 
zieherische Maßnahmen die Sprachbeherrschung normal wird, und 
daß später keinerlei andere Erscheinungen fortbestehen, als sie dem 
Konstitutionstyp des betreffenden Kindes eigen sind; jedenfalls be- 
sitzen wir keine sicheren Feststellungen darüber, ob etwa späterhin 
auftretende Pseudologien, überwertige Vorstellungen oder einseitige 
Begabungen usw. rein sprachlich aufzufassen sind oder nicht. 

Es bestehen ferner auch keine erwähnenswerten Meinungsver- 
schiedenheiten darüber, daß die Bezeichnung ‚Stottern‘‘ anwendbar 
ist auf diejenigen Zustände primärer Sprachataxie im Sinne von 
Wiederholungen an Silben- und Wortanfängen, wo traumatisch- 
toxische Ursachen vorliegen, also im Anschluß an Unfall, Schreck, 
Schok, Kitzeln oder Scheintod, sowie an hochfieberhafte und andere 
Infektionskrankheiten und Vergiftungen. Wohl aber wird es sich 
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verlohnen, diese Verhältnisse genauer zu systematisieren, als es bis 
in die neueste Zeit hinein geschehen ist. Ich gebrauche also von jetzt 
an die Bezeichnung ‚primäre Ataxie“ an Stelle anderer; dabei wird 
es sich aus noch ersichtlich werdenden Gründen empfehlen, in ab- 
steigender Reihenfolge vorzugehen, so daß zuerst die kortikalen, 
sodann die gangliären, endlich die nucleären Bedingungen besprochen 
werden. Ä 

Eine kortikale Primär-Ataxie, im Sinne von Wiederholungen der 
Silben- und Wortanfänge, kann nicht nur jeder Sprachgewandte nach- 
ahmen, sondern er kann sie auch physiologischer- oder psychologischer- 
weise haben; die Voraussetzung vorstellbarer Elemente ist erfüllt, 
wir können entweder die Vorstellung wiederholter Lautierungen ein- 
fach verwirklichen, oder wir haben, aus Zerstreutheit, aus anderweiter 
Ablenkung, oder auf Grund eines Einspringens unterbewußter oder 
schwachbewußter Vorstellungskomplexe oder entsprechender Einzel- 
vorstellungen, einfach eine Simultaneinstellung, die uns erst eben 
durch den Umstand bewußt wird, daß durch momentane Abschweifung 
des Gedankens nur der Anfangslaut oder die Anfangssilbe des erst- 
gewollten Wortes ausgesprochen wird und alsdann der Sprechvorgang 
abbricht, um sofort, da der allgemeine Sprachäußerungsantrieb fort- 
besteht, das Gesamtbild noch ein- oder mehrmal anzusetzen; die Dauer 
des Verharrens ist erfahrungsgemäß sehr verschieden, es kommt auf 
den Grad der individuellen Ablenkbarkeit sowie den begleitenden 
Affekt überhaupt an. Es ist nötig, daran zu erinnern, daß es Menschen 
gibt, die eine sehr hochgradig gesteigerte Geneigtheit besitzen, während 
des Aussprechens eines Gedankens zugleich an soundsoviel selbst- 
gemachte Einwände zu denken und nie Sprachkultur zeigen oder er- 
lernen, ohne je in einen Dauerzustand krankhafter Art zu verfallen; 
hierauf wird noch zurückzukommen sein; hier sei nur der Typ als 
solcher erwähnt, der einen Übergang zu denjenigen sprachpsycho- 
logischen Typen darstellt, die einen Dauerzustand infolge bestimmter 
erstmaliger Anlässe erwerben. Diese Feststellung hinsichtlich der 
Simultaneinstellungen soll nur zeigen, daß es kortikale, und zwar rein 
kortikale Bedingungen gibt, die eine primäre Sprechataxie bewirken 
können. Hierher zählen auch diejenigen Fälle primär-ataktischen 
Sprechens, die durch Ausfälle im Tangentialfasersystem bei progres- 
siver Paralyse, Sonnenstich u. ä., oder bei herdförmigen Rinden- 
erkrankungen zur Beobachtung gelangen; wir wissen, daß der Aus- 
fall eines Rindenvorgangs in der abhängigen Funktion ersichtlich 
werden kann, und es ist für die koordinierte Leistung der psychischen 
Gesamtheit hinsichtlich ihrer Einwirkung auf die Besitzstände der 
Rindenzentren einerlei, ob dieser Ausfall auf dem Mangel des physio- 
logischen oder desjenigen kortikalen Korrelats beruht, das wir psychisch 
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nennen; ist die sensorische oder die motorische Bewegungsmatrize 
nicht oder unvollkommen assoziativ eingeschaltet, so kann sich dies 
in Funktionsstörungen kundgeben, und zwar in solchen, die keinerlei 
produktive Elemente, keinerlei Willkürzutaten erkennen lassen. Das 
gleiche gilt, wenn wir, wie in hochfieberhaften Zuständen, etwa bei 
gleichzeitiger Beeinträchtigung des Bewußtseins, kortikale Schädigungen 
annehmen zu müssen glauben. Unter allen Umständen fallen die 
regelwidrigen Erscheinungen weg, wenn die bewirkende Ursache lange 
genug fortgefallen ist, also annahmsweise die toxischen Substanzen 
abtransportiert und die Gewebe wiederhergestellt sind, falls nicht 
konstitutionelle Bedingungen bestehen, die zur Apperzeption der 
Erscheinungen führen und zugleich ihre Assoziierung einzuleiten im- 
stande sind; davon später. 

Die Pathologie und Toxikologie hatten schon vor vielen Jahren 
darauf hingewiesen (Kobert usw.), daß primäre Sprechataxie alias 
„Stottern‘ im Verlauf von Vergiftungen beobachtet wird, bevor wir 
durch die neueren Arbeiten, besonders von seiten der Neurolpgie 
(v. Strümpell, O. Förster, Kleist, Vogt u. a.) auf die Bedeutung der 
tonusregelnden Gehirngebiete hingewiesen wurden; ich habe diesen 
Dingen meine letzte Arbeit gewidmet und verweise auf sie. Mit großer 
Wahrscheinlichkeit haben wir unter denjenigen Fällen, in denen im 
akuten Stadium Sprechataxie zur Beobachtung kommt, nach Ver- 
giftungen oder Infektionskrankheiten, eine ganz erhebliche Anzahl, 
in denen das Versorgungsgebiet der Art. lenticulo-optica und lenti- 
culo-striata als das geschädigte anzunehmen ist, auch wenn später 
keine dystonischen Erscheinungen nachweisbar waren. Tatsächlich 
gibt es auch nur sehr wenige sogen. typische Apoplexien, in denen 
wir im Gebiete der Capsula interna eine reine Schädigung der Py- 
Bahnen nachweisen können; allermeist wird die Annahme verstattet 
sein, daß, und zwar nicht nur als Shok-, Diaschisis- oder Fernwirkung, 
eine unmittelbare Schädigung der Tonusbahnen mit vorliegt. In 
diesen Fällen scheint mir die Scheidung zwischen sogenanntem apha- 
tischen und dystonischen Stottern in der Forschung nicht streng genug 
durchgeführt zu sein; von aphatischem Stottern sollte man nur dort 
sprechen, wo es sich innerhalb der Erscheinungen einer kortikozen- 
tralen Aphasie findet. Beim sogenannten Schlaganfall jedoch sind 
diese Dinge meistens nicht zu trennen. Die durch die massige Schä- 
digung herbeigeführten Verhältnisse sind vor allem im akuten Zu- 
stande so grobe, daß es sich, die Erhaltung der kortikalen Zentren 
und den Ablauf des ersten Shokzustandes vorausgesetzt, wieder nur 
darum handelt, ob im vorstellenden Bewußtsein das vorgestellte Wort 
gewühlt und der phatische Vorgang eingeleitet, aber nicht die physio- 
logische Möglichkeit gegeben ist, durch die geschädigte Stelle hin- 
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durch einen optimal geleiteten Erregungsablauf zu besitzen, so daß 
also unterwertige Muskelaktionen im  Artikulations-, Phonations- 
oder Respirationsgebiete dem Gehörorgan einen bereits nach dem 
Anfangslaut oder der Anfangssilbe gesperrten Wortklang melden, 
wodurch, bei annahmsweise fortbestehendem Sprachäußerungswillen, 
ein wiederholtes Ansetzen eingeleitet wird. Es handelt sich also hier 
um Sonderfälle der Leitungsschädigung, sowohl im kortikalen wie im 
sub- und transkortikalen Gebiete. — Liegt aber eine toxische Schä- 
digung, wie Mangan- oder Kohlenoxydvergiftung, oder, annähernd 
dem gleichzusetzen, Scheintod z. B. durch Ertrinken vor, wo schon 
respiratorische Stillstände vorhanden waren, so nötigen uns die neueren 
Anschauungen über die Lokalisationsverhältnisse in Thalamus, Striatum 
und Pallidum zu der Annahme, daß dystonische Sperrungen die kor- 
tikalen, also die Bahnen der ‚vorgestellten‘ Willkür, in dem Sinne 
beeinflußten, daß es entweder zur Unterwertigkeit der Py-Bahn- 
Erregungen oder zur alleinigen Überwertigkeit der tonisierenden 
Erregungen gekommen war. An dieser Stelle sei ausdrücklich hervor- 
gehoben, daß hier erst nur und ausschließlich von primären Sprech- 
ataxien, nicht aber von Zuständen die Rede ist, die mit den hoch- 
entwickelten Bildern des Dauerzustandes eine unbestreitbare Ähn- 
lichkeit haben; davon weiter unten. Es soll nur gesagt werden, daß 
die Arbeiten über den amyostatischen Symptomenkomplex usw. uns 
das Material geliefert haben für die Erkenntnis, daß Vorgänge in den 
großen Ganglien, die den Tonus des Willkürmuskels stören, auch die 
Sprachmuskulatur betreffen können, besonders da seit Mingazzini 
eine Somatotopik in Striatum-Pallidum sichersteht. Nicht gemeint 
sind also diejenigen Fälle allgemeiner Dystonie, besonders angeborener, 
die mit dem volksbekannten Bilde des vulgo Stotterns eine unbe- 
streitbare Ähnlichkeit haben. Wenn auch bei diesen sich die hyper- 
tonischen Bewegungsbilder nach Sachlage an den Akt des Sprechen- 
wollens anschließen, so handelt es sich dennoch nicht um Ataxie, 
sondern es bestehen Bewegungsstörungen nicht hyperkinetischer, 
sondern verarmter Natur, es besteht gesteigerte Spannung im nicht- 
willkürinnervierten Muskel; infolgedessen können generell die will- 
kürlich angesetzten Sprechbewegungen nicht in Abhängigkeit von 
der phonetisch eingestellten Aufmerksamkeit gebracht werden (wenn 
sich z. B. das Individuum beim Sprechen im Chore, beim Singen usw. 
phonetisch ‚anlehnt‘), noch kann dies bei induktiv angelehntem 
Selbstbewußtsein (Hypnose, Mitsprechen mit einem Vorsprechenden) 
ausgeführt werden. Hier muß aber auch betont werden, daß eine 
dystonische Fixationsspannung eine Erscheinung eigener Art und 
kein beliebiger Spasmus ist. Ein irradiativer Charakter der Muskel- 
spannungen würde hinsichtlich seiner Jackson ähnlichen Ausbreitung 
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vielleicht möglich sein, immer aber von echter Jacksonirradiation 
unterschieden bleiben sowohl durch die Natur der Muskelzustände 
bei Intentionslosigkeit, wie durch das Fortbestehen und die besondere 
Beschaffenheit des Bewuftseins. So kann auch keinesfalls Benedeks 
spastisch-irradiative Dysarthrie aufrechterhalten werden, wenn man 
sie sich als rein phatisch-expressive Störung denken soll, wie denn 
auch Trömner seine und die Rühl/schen Fälle von Gehstottern nicht 
anders als neurotisch auffaßt; man muß sie sich, schon wegen des 
Fortbestehens des Bewußtseins, als eine extreme Form willkürlicher 
Sprachhilfe bzw. als periphere Entlastungsarbeit assoziativ-willkür- 
lichen Ursprungs denken. — Bei den dystonischen Bewegungsstörungen 
der Sprechmuskulatur liegt also ein besonderer Zustand vor; solange 
wir nicht ausführliche Untersuchungen über die Intelligenz und den 
Logos solcher Kranken besitzen, können wir nichts Bestimmtes über 
das Verhalten der eigentlichen Sprachkoordination aussagen oder 
vermuten. Nur soviel läßt sich sagen, daß die Dystoniker ihre ab- 
normen Bewegungen nicht vorstellungsmäßig hervorbringen, sondern 
im Gegenteil Kontrainnervationen anwenden, die der von der Musku- 
latur eingeschlagenen Bewegungsrichtung und Bewegungsstärke ent- 
gegengesetzt gerichtet: und dosiert sind; läßt die Kontrainnervation 
nach, so setzt sich die dystonische Bewegung allein durch. Um von 
diesen Verhältnissen und von ihren subjektiven Begleitvorgängen ein 
Bild zu haben, sind eben grundsätzliche Ermittelungen noch nötig. 
Dies um so mehr, als Atetose, Parkinsonismus, Paralysis agitans, Chorea, 
vielleicht auch die Pertussis, eine ähnliche Lokalisation haben, wobei 
auch an die Auffassung des Asthma zu denken ist und der Ähnlich- 
keit der Asthmaatmung mit der bei gewissen, aber von den Unter- 
suchern unzureichend beschriebenen Fällen sekundärataktischer Sprach- 
störung. Die älteren Untersuchungen sind übrigens hinsichtlich vieler 
Unterscheidungen ungenau; insonderheit wurde viel zu wenig Wert 
gelegt auf die Tatsache, daß bei den mannigfachsten organischen 
Nervensubstanzerkrankungen im Gebiete der großen Ganglien echte 
Koordinationsstörungen vorkommen, die auf einem Hineinwirken der 
gestörten striär-pallidären Dämpfung und hyper- bzw. hypotonischen 
Muskelzuständen beruhen, wie bei der Pseudobulbärparalyse, dem 
Parkinsonismus, der Chorea usw., aber dennoch nicht zu den Bildern 
des ausgebildeten sogenannten spastischen Zustandes führen. So 
verträgt der Satz, das vulgo Stottern sei eine spastische Koordina- 
tionsneurose, keine Umkehrung: es gibt nicht wenig Fälle von dystonisch 
bedingten Störungen innerhalb der Sprachkoordination, bei denen 
sogar jede primär-ataktische Erscheinung innerhalb des Sprechaktes 
fehlt. Also fassen wir zusammen: auch hinsichtlich der dystonischen 
Störungen der Sprachkoordination gilt, was für die zuerst abgehandelten 
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aphatisch-ataktischen Möglichkeiten gesagt wurde: im akuten Zu- 
stande der geringgradigen dystonischen Koordinationsstörungen der 
Sprache kommt Primärataxie vor; entweder verschwindet sie bei 
Fortfall der ursächlichen Vorgänge, oder die verursachende Krank- 
heit schreitet zu massiven Bildern fort, die uns auf feinere Beobach- 
tungen verzichten lassen, und führt zum Tode; oder, wie von den 
toxisch-infektiös bedingten Zuständen gilt: im akuten und subakuten 
Zustand bestand Primärataxie, aus ihr wurde ein Dauerzustand, 
hinter dem aber nachweislich keine organischen Störungen mehr ver- 
borgen waren, da die Möglichkeit physiologischer Sprachbeherrschung 
sich intervallsweise wieder einstellt, wobei auch eine subjektive 
Stellungnahme des Selbstbewußtseins von den Leidenden zugegeben 
wurde, wie wir zunächst mit allem Vorbehalt ad acta nehmen wollen, 
ebenso die Angaben über rekonstruierende Willkür. 

Wie steht es nun mit Primärataxie bei Schädigungen des Kern- 
gebietes? Hier steht es mit Einzelbeobachtungen in der Literatur 
nicht besonders gut. Wir haben Ursache, das Kerngebiet im weitesten 
Sinne für die Genese der Hemiatrophia facialis anzuschuldigen; aber 
eine Schlußfolgerung, daß Primärataxie der Sprache im End- und 
Dauerzustand der Hemiatrophie noch fortgesetzt von der letzteren 
verursacht werde, verbietet sich aus zwingenden Gründen: einmal 
weil wir nicht sagen können, daß jede Hemiatrophie eine Sprechataxie 
bewirke, sodann, weil wir Erwachsene mit Hemiatrophie finden, die 
entweder niemals Sprechataxie gezeigt haben, oder aber nicht mehr 
die Formen der primären Sprechataxie, sondern die des hochausge- 
bildeten, d. i. des rekonstruktiven Zustandes aufweisen. Rücksicht- 
lich der genannten Krankheit können wir also nur sagen, daß bei ihr 
in einem frühen Stadium sich Primärataxie finden kann; aber wieweit 
eine etwa gleichzeitig vorhandene Psychopathie zur Genese der Primär- 
ataxie steht oder eine höhere Entwicklung gezeitigt hat, wird mit zu 
erörtern sein. Anders verhält es sich mit der echten Bulbärparalyse. 
Hier liegen massive und fortschreitende Zustände vor, die den Sinn 
einer nucleären Lähmung der abhängigen Muskulatur haben, und 
es ist anzunehmen, daß primäre Ataxie vorkommendenfalls kaum 
je den ganzen Krankheitsverlauf begleiten wird und schließlich im 
allgemeinen Verfall untergeht. Ich glaube auch, daß in denjenigen 
Fällen, die bei Quetschungen oder Erschütterungen des Halsteils der 
Wirbelsäule ‚Stottern‘‘ bzw. Primärataxie aufwiesen, eine nucleäre 
Schädigung vorübergehender Art anzunehmen ist. Eine besondere 
Bemerkung möchte ich dem Umstande widmen, daß bei der v. Eco- 
nomoschen Encephalitis sehr häufig über eigentümliche Atemnot 
geklagt wird; in einer beträchtlichen Anzahl dieser Fälle sehen wir 
den Ausgang in aufsteigende Lähmung und Tod. Es ist nun in unserem 
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Zusammenhange zweierlei hieran hervorzuheben: einmal daß wir 
Fälle haben, in denen wir Lähmung der costalen Atmung sehen, also 
hinsichtlich der Sprachstörungen mit Atmungsstörung uns gewöhnen 
müssen, auch die Kerne in Hals- und Brustmark mehr mitzudenken; 
sodann daß selbst augenfällige Störungen der Atmungskoordination 
keinerlei Primärataxien der Wortaussprache zu bewirken brauchen. 
Es kann auch folglich nicht gesagt werden, daß Koordinationsstörung 
der Sprechatmung Spasmen erzeugt. Es wäre wünschenswert, daß 
an den Kliniken die symptomatischen Sprachstörungen grundsätzlich 
den Logopäden zugänglich gemacht würden, um die Ergebnisse in 
beiden Kliniken zu besitzen. 


Von der organischen Primärataxie ist also zu sagen, daß es sich 
um Sonderfälle der Leitungsstörung handelt, an denen corticale, 
gangliäre, nucleäre und noch andere Einflüsse Anteil haben können; 
eine andere lokalisatorische und allgemeine Bedeutung kommt der 
Veränderung der Sprachakzente, der literalen Elemente usw. zu. 
Meist tritt die Zugehörigkeit zu einer der drei hier genannten Gruppen 
deutlich hervor. Es kam mir nicht darauf an, alle vorkommenden 
Bilder abzuhandeln, das soll an anderer Stelle geschehen; sondern ich 
wollte nur die Repräsentanten geben, um nunmehr zu derjenigen 
Fragestellung zu kommen, die auf den weiteren Weg weist. 


Wenn die volkstümliche Bezeichnung ‚‚Stottern‘‘ befriedigend 
wäre, so müDte,'nachdem die überwiegende Mehrzahl der für atak- 
tische Erscheinungen der Sprache vorhandenen Bedingungen im 
Gebiete der Rinde, der großen Ganglien und des Kerngebietes ab- 
gehandelt sind, auch die volkstümlich bekannte Form darunter ge- 
wesen sein. Dies ist aber nicht der Fall; nur die Buchstaben- und 
Silbenwiederholung ist geschildert, das volksbekannte Bild der Ge- 
sichtsverzerrungen, der auffallenden Mitbewegungen, des Wort- 
umgehens und Flickwortebrauchens, der Embolophrasie und der 
erfolgreichen Ablenkungen, endlich die tiefe Gemütsverstimmung, 
die Angst, Suicidneigung und Asozialität sind unerwähnt geblieben. 

Die Vorstellung vom Erleben unphysiologischer oder physiologisch 
ausnahmeweiser, sowie auch selbständig automatischer Erscheinungen 
ist nicht nur aktuell, sondern grundsätzlich wichtig. Was erlebt der 
Mensch, einerlei in welchem Lebensalter er sich befindet, wenn er 
von seinem bewußten Wollen und Sprachvorstellen unabhängige, 
jedenfalls nicht vorher vorgestellte Wiederholungen von Anfangs- 
lauten und -silben erfährt? Er erlebt Schokierungen seines Gefühls 
für widerstandslosen, sprachtempogemäßen und vorstellungsgemäßen 
Ablauf seines Sprechvorgangs, er verläßt die auditiv-verbalbegriff- 
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liche Sprachkontrolle, sein in einem immerhin hohen Maße mechani- 
siertes, physiologisch unbewußt gewordenes, in Einzelheiten nicht 
mehr bewußt vorgestelltes Sprechen stößt auf Vorgänge, die als sprach- 
zugehörig gedeutet werden müssen, die eine Reihe psychologisch neu- 
wertiger Empfindungen im Sprechapparate seiner getroffenen Auf- 
merksamkeit, seiner Apperzeptionsbereitschaft aufdrängen und seinen 
Sprachäußerungstrieb zu mindern drohen, seine sprachliche und 
intellektuelle Geltung herabsetzen und verändern. Die individuelle 
Reaktion auf diese Dinge sei als verschiedenartig und verschieden 
lebhaft zugegeben; man wird im allgemeinen aber sagen können, daß 
die Stärke und Art der erfolgenden Reaktion doch in einem sehr hohen 
Wahrscheinlichkeitsgrad vorausgesehen werden kann, wenn man die 
Konstitution einer näheren Betrachtung unterzieht und ihre besondere 
Entwicklungsstufe und Entwicklungseignung berücksichtigt. Die Er- 
fahrung stellt uns hier die bestdurchforschten Ergebnisse der klinischen 
und heilpädagogischen Forschung zur Verfügung. Wir erleben es, 
daß ein Kind das sogenannte Entwicklungsstottern zeigt und ohne 
besondere Maßnahmen gutsprechend in die Schule kommt; während 
es trotz Anwesenheit stotternder Mitschüler die Schule ohne eigene 
Sprachstörung durchmacht, kann sein leiblicher Bruder, der bis zum 
Eintritt in die Schule normalsprechend war, dort durch alleinige Nach- 
ahmung einen Dauerzustand der genannten Sprachstörung erwerben, 
der ihn die Schule nur schwer durchlaufen läßt und später aus ihm 
einen lebenslangen asozialen sprachgestörten Sonderling macht. Wir 
sehen Kinder nach allen möglichen Ursachen der geschilderten Art 
primärataktisch werden, eine weitere sogenannte Verschlechterung 
des äußeren Bildes erleiden, die fast ausschließlich während des Schul- 
unterrichts zur Beobachtung kommt, und nach der Schulentlassung 
gleicht sich alles bis auf unwesentliche Reste aus, die Lebensaufgaben 
werden so bestanden, daß von einer Beeinträchtigung der Gesamt- 
leistungsfähigkeit keine Rede sein kann. Dann wieder kommen Er- 
wachsene zu uns, die im reiferen Alter in ungeahnt kurzer Zeit in einen 
sowohl sprachlich wie allgemein psychisch und charakterologisch 
stark abnormen Zustand gekommen sind. Dann wieder treffen wir 
Leute an, die an äußeren Erscheinungen fast nichts Augenfälliges 
darbieten, aber die psychoanalytische usw. Untersuchung deckt uns 
ein ganzes Museum psychopathologischer Regelwidrigkeiten auf, die 
untereinander und mit sprachlichen Störungsvorstellungen in affek- 
tiver wie assoziativer Beziehung stehen und sämtlich oder teilweise 
unmittelbare Verbindung zum Sprachäußerungstrieb, zu den Wort- 
bedeutungen und zu den Sprechbewegungen haben. Es liegt auf der 
Hand, daß die konstitutionelle Geneigtheit eines Menschen, gerade 
sprachliche Regelwidrigkeiten und deren Empfindungen zu apper- 
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zipieren und zu assoziieren, eine nicht nur verschiedene, sondern je 
nach Art der vorhandenen psychischen Konstitution eine in gewissen 
Punkten gesetzmäßige ist. 

Im allgemeinen können wir sagen, daß die psychopathische Kon- 
stitution ein Sonderfall einer regelwidrigen Beschaffenheit einmal 
der Hirnrindengebiete, vielleicht besonders der Brodmannschen 
Schichten, ist, außerdem ließen sich viele Argumente dafür anführen, 
daß hinsichtlich der abnormen affektiven Beeinflußbarkeit des Vor- 
stellens dem Gebiete der großen Ganglien ein nicht unbeträchtlicher 
Anteil zukommt. Es dürfte sich empfehlen, heute es bei diesen all- 
gemeinen Erwähnungen bewenden zu lassen, um die Übersicht nicht 
zu erschweren. 

Wir haben nun die Frage zu stellen und zu entscheiden, die auf 
das Wesen der die regelwidrigen Bewegungen des hochausgebildeten 
Sprachstörungszustandes begleitenden psychischen Vorgänge abzielt: 
sind die — sagen wir: spasmoiden Bewegungen des ausgebildeten 
Zustandes Automatismen, die von psychischen Vorgängen, von reinen 
psychischen Überlagerungen, von Deckvorstellungen nur begleitet werden, 
sind sie es in jedem Stadium noch heutiges Tages bei jedem der ver- 
schiedenen Möglichkeitsfälle, ohne bewirkende Ursache je zu sein oder 
werden zu können, oder sind die spasmoiden Bewegungen und die 
übrigen bekannten Erscheinungen des hochausgebildeten Zustandes 
bewirkte, vorstellungsabhängige Bewegungen, die einem System be- 
sondersartig motivierter Vorstellungen entspringen? Diese Frage 
ist beantwortet, wenn wir uns vergegenwärtigen, daß diejenigen Vor- 
gänge, die wir in dem Cortex und den corticozentralen Gebieten zu 
lokalisieren gewohnt sind, eben die vorstellenden selber sind, wir ver- 
legen nach den herrschenden Anschauungen die vorstellenden Vorgänge 
nicht in die großen Ganglien. 

(Neuerdings hat auch Galli [Beitrag zur Kenntnis herzsynchronischer Muskel- 
zuckungen, Münch. med. Wochenschr. Nr. 23] wieder eine anderslautende Hypo- 
these gebraucht; ich kann ihr um so weniger beitreten, als auch in seinem Falle 
die besonderen konstitutionellen Bedingungen eher an eine infracorticale, evtl. 


thalamische Entstehung denken lassen können, wobei die Mitwirkung der zentro- 
thalamischen Bahn fraglich bliebe.) 


Keinesfalls hätte sich den Befunden der Gehirnanatomen ent- 
zogen, wenn sich in „stummen‘‘ Rindengebieten bei sog. ‚Stottern‘“ 
irgendeine Veránderung gefunden hátte, die, als annahmsweise selb- 
ständige corticale Bewegungszentrale, wie noch Galli meint, außer- 
halb der Impulse der bekannten Bewegungszentren ihre Innervation 
in die neben ihr intakt weiterbestehende pyramidale Innervation 
hineinzuschicken imstande wäre. Sollen aber die spasmoiden Be- 
wegungen echt corticozentral entsprungen gedacht werden, so ent- 
steht eine Theorie parapsychischen corticozentralen Geschehens, die ich 
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ablehne. Die Erklärung und der Befund bei gleichzeitiger Links- 
händigkeit läßt sich aus dem Grunde nicht grundsätzlich verwerten, 
weil sich Linkshändigkeit in nur einem geringen Prozentsatz der Fälle 
findet, und nicht im gebräuchlichen Sinne ein konstitutioneller Faktor 
ist; auch gibt es zahllose Linkshänder ohne entsprechende Sprach- 
störung. Somit hat die Sache auch nichts mit der rechten Hemisphäre 
zu tun. Soll aber der Ursprung der spasmoiden Bewegungen infrakortikal 
liegen, in den großen Ganglien oder im Kerngebiet, so müssen wir nach 
allen Anschauungen und Erfahrungen entweder dystonische oder para- 
lytische Veränderungen im Muskel erwarten; ganz abgesehen davon, 
daß mit allen diesen Theorien nur an das Wesen der spasmoiden Be- 
wegungen gerührt, aber die anderen charakteristischen Formen des 
Gesamtzustandes unerörtert bleiben würden. Fröschels und ich, wie 
auch Laubi, Trömner, Schrank u. a. m. würden also schon allein von 
diesen Erwägungen aus nur wieder zu einer Ablehnung der Kußmaul- 
Gutzmannschen Auffassung kommen müssen, um so mehr, als wir der 
ganzen Genese der verschiedenen Formen, sowie dem gesamten psychi- 
schen Hintergrund stets die größte Beachtung zugewendet haben. 
Auch Zumsteegs noch 1923 wiederholte Angabe muß abgelehnt werden, 
die Leidenden selber wünschten lieber psychische, also Vorstellungs- 
anomalien zu haben als organische Störungen. Abgesehen aber von 
diesen mehr logischen Erwägungen bleibt die Eigenart des Auftretens 
der spasmoiden Bewegungen sowie der anderen beiden Formen des 
ausgebildeten Zustandes einer Reihe von einfachen experimentell- 
psychologischen Versuchen ohne weiteres zugänglich: die spasmoiden 
wie auch die sensorisch-aphatischen Erscheinungen verschwinden, 
wenn 1. der sog. Stotterer singt, oder im Chore, d. h. ohne eigene Ver- 
antwortung und ohne Eigenantrieb bei phonetischer Anlehnung, 
spricht, oder 2. wenn er mit subjektiver Massenanlehnung und bei 
induzierter Aufmerksamkeit spricht, also gleichzeitig mit dem Lehren- 
den, oder 3. es gelingt, ihn sich seine Sprache abhören zu machen, 
oder 4. er bindet eine Maske vor das Gesicht oder spielt eine Rolle, oder 
spricht im verdunkelten Zimmer, spricht eine fremde Sprache, flüstert 
oder klemmt sich einen beliebigen Gegenstand zwischen die Zähne, 
ganz abgesehen davon, daß mit eingeübten inneren Vorgängen der 
Antrieb zur Ausführung der spasmoiden Bewegungen abgelenkt, selbst 
einfach unterdrückt und aus reiner Angst normal gesprochen werden 
kann. Diese Verhältnisse sind um so beweisender gegen die Annahme 
jeglicher irgendwie beschaffener dystonischer Einflüsse aus Zentral- 
stellen her, weil ja die muskuläre Willkür durch phonetisches Sprechen 
usw. so stark abgeschwächt wird, daß sich dystonische usw. Einflüsse 
um so hemmungsloser alsdann durchsetzen würden, wenn sie vorhanden 
wären. Eine regelwidrige Beschaffenheit der Sprachkoordination als 
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solcher ist also weder für die Entstehung der spasmoiden Bewegungen 
noch für die anderen Formen des ausgebildeten Zustandes des vulgo 
Stottern anzuerkennen; vielmehr liegt die Ursache einzig und allein 
im Vorstellen. 

Ich kann wesentlich nur auf Fröschels und meine Arbeiten ver- 
weisen, wenn nun von denjenigen apperzeptiven und assoziativen Vor- 
gängen die Rede ist, die sich bei geeigneter Beschaffenheit der Psyche 
bzw. ihres materiellen Substrates im weiteren Verlaufe einstellen. 
Die Empfindungen der gestört ablaufenden Sprechbewegungen werden 
apperzipiert und bei fortdauerndem Sprachäußerungsbedürfnis wieder 
vorgestellt, und es geschieht genau dasselbe, was bei jedem normal- 
sprechenden Menschen unter entsprechenden Aufmerksamkeits- 
bedingungen auch geschehen würde: die lebhafte Wiedervorstellung 
der Berührungs-, Spannungs- oder Widerstandsempfindung, oder die 
der Wiederholung oder Verzögerung des Lautbildes, erzeugt, da sie 
sowohl Zeit in Anspruch nimmt als auch zu der bereits erlernten, 
mechanisierten, und schwachbewußten Normalbewegungs-Vorstellung 
im Verhältnis von Neu zu Alt und von taktil-motorisch zu auditiv- 
verbal steht, eine Unterbrechung und, wegen der Fortdauer des Sprach- 
äußerungsantriebs, eine Wiederholung des Anfangsgebildes; und sehr 
bald ist die erste sprachtechnische Störungsvorstellung fertig: „obgleich 
ich -auf den mißlungenen Anfangslaut aufmerkte, trat dennoch die- 
selbe Störung ein“; damit aber wird einem Circulus vitiosus zur Fixie- 
rung verholfen, und wir begegnen dieser vitiosen Gedankenverbindung 
so gut wie bei jedem ‚‚Stotterer‘‘. Oder es kann sich darum handeln, 
daB die schwach vorgestellte (weil alte) Normalbewegung direkt von 
dem halluzinatorisch scharfen Bilde der Lautwiederholung abgelöst 
wird. Es versteht sich von selbst, daß diese Vorgänge voraussetzen, 
daß die organisch gewesene Ursache der Primärataxie, wie z. B. die 
materielle Folge von Schok, Gehirnerschütterung, Intoxikation usw. 
abgeklungen sein muß, wenn wir das Einspringen des neuen Vor- 
stellungsautomatismus als gegeben annehmen; die Übergänge dürften 
sehr unmerkliche sein, und es kommt auch nicht darauf an, ob wir 
die Übergangsstufe als Deckvorgänge für fortbestehende Reizschwellen- 
unterschiede oder als reine Vorstellungen betrachten; hier grenzt 
Physis an Psyche. Wohl aber kommt es auf diejenige Eignung an, 
die die betroffene Konstitution überhaupt und im ganzen besitzt, 
in starke Affekte zu geraten, egozentrische Vorstellungen frühzeitig 
zu bilden, und abstrakte Vorstellungen zu haben. Wie man das sogen. 
„wilde Fleisch“ an Wundstellen mit gewebswidrigem und unvoll- 
ständigem Verschluß sich bilden sieht, so möchte ich, analog dem 
„Caro luxurians“, von einer , Phasis luxurians“ vergleichsweise 
sprechen, der sich, bei stark psychopathischer Konstitution, ein ,,Pan- 
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psychismus luxurians‘ mehr oder weniger üppig und schnell anschließt. 
Die bereits erwähnte Verdunkelung der normalphysiologischen Anfänge 
von Silben und Worten habe ich in meiner letzten Arbeit noch an 
Erwachsenen, als einziges Überbleibsel regelwidriger Aufmerksam- 
keits- und Vorstellungsbetätigung, nachgewiesen; lediglich die Ver- 
schiedenheit der Gebrauchswertigkeit der Bestände, im Sinne von 
Alt und Neu, konnte festgestellt werden. 

Das Einspringen der „Störungsvorstellungen‘“ in: den Ablauf der 
inneren Sprache weist von jetzt an alle Merkmale der Assoziation auf; 
entweder geschieht es affektiv, oder durch Vermittelung von Ähn- 
lichkeit oder Kontrast. Aber diese Angabe wäre unvollständig und 
wohl gar problematisch ohne den von mir stets betonten Hinweis, daß 
es sich bei den Störungsvorstellungen um Sprachsymbole handelt: 
die durch das Einspringen der Störungsvorstellungen erzeugten sekun- 
dären Ataxien sind durchaus, sowohl ihrer Genese wie ihrer Er- 
scheinungsweise nach, Bestandteile des Logos. Darin liegt auch die 
grundsätzliche Verschiedenheit gegenüber dem `. De" Die Stärke 
der seelischen Alterierung auf diese sekundären Ataxien hin ist ver- 
schieden groß und verschieden geartet; wir sehen Fälle, in denen sehr 
bald, wohl schon nach Wochen und Monaten, sich das sogenannte 
‚Pressen‘ einstellt, und dann wieder begegnen wir Erwachsenen, bei 
denen sich die erste Entwicklungsstufe fast unverändert bis in das 
reife Alter erhalten hat. Zahlreiche ‚Angaben der Leidenden beweisen, 
daß eine bewußte Willkür angewendet wird, um die Silben- und Wort- 
anfänge von den schleppenden und durch ihre Hörbarkeit anderen 
Menschen auffallenden Lautwiederholungen zu befreien. Der Konflikt 
besteht darin, daß man sprechen will, aber die Wiederholungen nicht 
haben will. Dieser Konflikt wird in der einfachsten Weise entschieden, 
die noch stets die diplomatischen Schwierigkeiten abgelöst und ab- 
gekürzt hat: diejenige Stelle des Sprechvorgangs, die dem naiven 
Willen zur Selbsthilfe geeignet erscheint, wird dazu benutzt, Gewalt 
anzuwenden, und diese Stelle ist die der Berührungsempfindung, die 
Artikulationsstelle desjenigen Lautes, der ohne Wiederholung hervor- 
gebracht werden soll. In der Tat erzielt der Sprechende dadurch einen 
subjektiven Gewinn: anstatt der hörbar mißbildeten, vermehrfachten 
Lautverbindung bekommt er eine einzelne, die man allerdings sehen 
kann; aber sehr bald gewinnt er die Überzeugung von dem nicht 
zu unterschátzenden Vorteil, den er innerhalb seines Geltungs- 
bereiches davonträgt: man sieht ihm wenigstens seine Anstrengung 
an, er kann bei Rede, Gegenrede und Auftrag den Grad seiner sub- 
jektiven Gutwilligkeit nicht nachdrücklicher vor die Augen der autori- 
tären Persönlichkeiten führen, als indem er gewaltig darauflos drückt. 
Es hieße die ganze Kleinpfiffigkeit des Schulkinderhorizontes ab- 
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leugnen, wollte man in Abrede stellen, daß das ganze Verhältnis zwischen 
Kind und Erwachsenen dieser Entwicklung gar sehr entgegen kommt, 
besonders der ‚strenge Vater‘ und der ‚strenge Lehrer“. Versuchen wir 
nun, diesen Übergang vom sekundärataktischen Stadium zum motorisch- 
dynamischen Rekonstruktionsprinzip, wie ich es genannt habe, 
psychologisch zu lesen, so ergeben sich einfache Grundlinien. Ein- 
mal ist die Sprachsymbolie beibehalten; die dynamisch-motorischen 
Willküren sind laut- und wortsymbolische Logosbestandteile, sie 
repräsentieren den Begriff, der verbal ausgedrückt werden soll, zu- 
sammen mit dem übrigen Wortbestandteil. Es sei dahingestellt, ob 
nicht hier eine atavistische Geneigtheit mitspricht, sich vermittels 
Geste und Mimik begrifflich mitzuteilen; denn immerhin ist, ob nun 
infolge der begleitenden Erregung (als thalamischer Automatismus) 
oder als erweiterte Mimik im bewußteren Sinne, auch das durch die 
dynamisch-motorische Willkür geschaffene Bewegungsbild ein mimischer 
Ausdruck für Weitersprechen, selbst für den Fall, daß bereits der 
Anfangslaut des ersten Wortes unter der Herrschaft der Dynamis 
steht. Rechnen wir auch ja die banalen, mit dem Brustton der Über- 
zeugung vorgetragenen Aufforderungen hinzu: ‚Streng dich doch an!“ 
„Gib dir Mühe!“ ,,Beeile dich!" usw.; dies sind Aufforderungen, die 
vom Naiven nur naiv beantwortet werden können, und das ist mit 
der Erhöhung der einfachsten und repräsentativ wirksamsten An- 
strengung der Welt: mit Dynamis, mit elementar angesetzter Gewalt, 
die den Feind einfach dort findet, wo der Tastsinn ihn feststellt. Später 
treten fast alle sekundären Sprechcharaktere, wieder durch Vermitte- 
lung ihres Verbrauchs an Dynamis und Motorik, mit in den Bereich 
dieser Rekonstruktionswillkür und werden und bleiben wiederum 
sprachsymbolisch einorganisiert. 

Die hierdurch bewirkten Schokierungen der Gesamtpsyche sind 
oft sehr stark. Ich habe einen Fall von Entwicklungsataxie der Sprache 
gesehen, bei dem nach ganz wenigen Wochen grobataktischer Wort- 
anfänge und ganz kurz versuchter dynamischer Rekonstruktion ein 
absolutes Schweigen einsetzte, das sich wochenlang mit Tränen- 
ausbrüchen und Schreien gegen jeden Versuch wehrte, sich Sprach- 
versuche abnötigen oder ablisten zu lassen; ein streng durchgeführtes 
Vorsprechen von Benennungen, Fragen und (!) Antworten brach den 
Damm, und alsbald trat die physiologische Sprachbeherrschung in 
ihre Rechte. Meist verharrt die Organisation ziemlich lange in der 
Anwendung der dynamischen Rekonstruktionswillkür; während der 
unteren Schulklassenzeit begegnet man in der Mehrzahl der Fälle den 
Dynamikern. In der Pubertätszeit, aber bei empfindlichen, leicht 
beschämten und gedanklich leicht dissoziierbaren Psychopathen schon 
früher, stellt sich das Bedürfnis ein, diese groben und unschönen 
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Willküren aus dem Redefluß zu verbannen; es sei aber an dieser Stelle 
schon darauf hingewiesen, daß bei den meisten von ihnen die Diktion 
der Sprache, die Redaktion des Satzes zu Rede, Frage und Antwort, 
bereits argen Schaden genommen hat; denn man hat herausgefunden, 
daß es áhnlichdeutige Worte gibt, die mit. dem ‚schweren‘‘ Buch- 
staben nicht anfangen, man hat entdeckt, daß bei unwillkürlicher 
und willkürlicher Gedankenablenkung das Bedürfnis, gegen eine 
„Schwere“ Stelle mit Gewalt vorzugehen, sich verringert und gar oft 
das „schwere“ Wort ohne alle Anstrengung herauskommt; man hat 
es wohl auch von Eltern, Lehrern usw. gelehrt bekommen (ich erinnere 
an Gutzmanns Festschrift für seinen Vater, Beitrag von Stótzner). Die 
Einfügung von Flicklauten und Flickworten hat den Sinn von Ab- 
lenkung und Entlastungsarbeit zugleich; auch hier treffen wir auf 
die Beziehungen zur Symbolik der dynamischen Willküren: ist für 
die Hervorbringung einer ‚schweren‘ Stelle eine gewisse Menge 
phatischer Energie verbraucht, so sind erfahrungsgemäß grobe dyna- 
mische Willküren nicht mehr nötig, um das anstrengungslose Normal- 
gebilde zu bekommen; dies kann sich bis zu einer Art inneren Zere- 
moniells steigern: „wenn ich mir jetzt den und den Satz bis zu Ende 
gedacht habe, kann ich das schwere Wort herausbringen“ — so er- 
klären sich manche scheinbar unverständlichen Pausen, die wir in 
dieser Übergangszeit, als schon zur späteren Entwicklungsstufe ge- 
hörig, antreffen. Diese zweite Stufe oder dies zweite Entwicklungs- 
stadium habe ich die sensorisch-aphatischa Form der Sprachrekon- 
struktion genannt. Während also das rein wiedervorstellende Stadium 
der psychischen Beteiligung zunächst nur zum Verlassen der physio- 
logischen, nämlich der auditiv-verbalbegrifflichen Sprachkontrolle 
geführt und die systematische Rekonstruktion des Sprechvorgangs 
an den assoziativ gekennzeichneten Stellen vermittels der Dynamis 
eingeleitet hat, wird dieses Stadium wiederum abgelöst von der sen- 
sorisch-aphatischen Rekonstruktion: um des äußerlich glatten Wort- 
bildes willen wird die Logik in ihrem verbalen Bestandteil vergewaltigt. 
War im dynamisch-motorischen Stadium der determinierende Ge- 
danke der, daß das Verschwinden der Wiederholungen an Wort- und 
Silbenanfängen mit Gewalt zu erreichen ist, so lautet der determi- 
mnierende Gedanke des sensorisch-aphatischen Stadiums: ‚dies Wort 
kann ich nicht aussprechen". Er bewirkt die Wortvertauschung, 
die Ánderung der Gedankenredaktion, die Embolophrasie usw.; in 
der Tat ist die Wirkung die gewünschte; jeder Mensch kann sich durch 
Nachahmung davon überzeugen, daß, wenn er die Artikulationsstelle 
eines Anfangslautes vergewaltigt, er sich beliebig lange darauf auf- 
halten, aber jedenfalls solange nicht weitersprechen kann, als er dabei 
beharrt. Übrigens ist diese Willkür keine Adiadochokinese, sie ist 
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„Leistung der Wahl“. Um aber nun wieder von dieser Unmöglichkeit, 
den ursprünglichen Sprechstil wiederzubekommen, einen Ausweg 
zu haben, ist eine völlige logische Ausschaltung des primär gewählten 
Wortbildes erforderlich. Die ausgiebige Produktion von „ähnlichen‘“ 
Begriffen führt zu einer charakteristischen Verschiefung der Logik 
und zu Unsicherheit, Unbestimmtheit und Wankelmütigkeit des aus- 
gesprochenen Urteils, die Wahrhaftigkeit wird undurchsichtig, der 
Gemütszustand instabil. Zugleich fällt die gesteigerte Benutzung von 
reiner Mimik und Geste, beziehentlich die gewollte Unterdrückung 
derselben auf; der äußere Habitus wird zu einer sonderbar unbestimmten 
oder überzeichneten Maske. Vor dem eigenen Selbstbewußtsein ist 
ein äußerliches Bild des Normalsprechens wiedergewonnen; aber der 
Sprechende leidet meist schwer unter den fortdauernden ängstlichen 
Erregungen, unter der inneren Überzeugung von dem Glashause, in 
dem er sitzt, und von der tiefen Unehrlichkeit, die sein ganzes Ver- 
háltnis zu Beruf und Mitmenschen beherrscht. Mit der Benutzung 
dieser gewissermaßen diplomatisch-verlogenen Logistik rückt aber 
der ganze um die ursprünglich lediglich motorische Störungsvorstellung 
gebildete Vorstellungskomplex zu einer immer höher determinierenden 
Bedeutung auf; er umfaßt tatsächlich bereits die gesamte Funktion 
als bestreitender Rivale, ferner die im Logos mitverankerten Gedächtnis- 
besitze, und besorgt vollends die Willkürregelung des Sprechablaufs, 
wenigstens der eigentlichen Absicht nach. Damit aber befinden wir 
uns im Selbstbewußtsein, dessen Grundfunktionen bekanntlich Funk- 
tionssicherheit, Gedächtnissicherheit und Beherrschung der regel- 
widrigen Vorgänge nach Constantin Österreichs Definition ausmachen. 
Die letzte Folge ist, daß eines Tages der Umsturzwert gebildet wird: 
„Ich kann nicht“: aus der dyslogisch-verbalsensorischen Bejahung 
des wenn auch regelwidrigen Sprechvermögens wird schließlich die 
abstraktiv-psychopathische Negation der gesamten Sprachgeltung. Wir 
begegnen alsdann dem Typ des komplex besessenen Psychopathen, 
an dessen äußerer Sprache vielleicht kaum eine der gewöhnlichen 
Störungsformen wahrzunehmen ist, dessen Lebensleistung aber unter 
dem zwangsläufigen Einfluß von Angstaffekten, Hemmungsvorstel- 
lungen und allen nur möglichen umgewerteten Lebens- und Sprech- 
maximen steht, die nie und nirgend das sagen, was sie meinen, und 
sich und andere mit der hysterisch-phantastischen Deklamation ihrer 
inneren Zustände erschöpfen, ohne Herr ihrer Sprache und ihrer 
Fähigkeiten zu sein. Sie sind Stilunsichere, leben in Surrogatwerten, 
Banalitäten und Egozentrismen, ihr Wille ist neurotisches Müssen, 
sie werden vom Leben nicht durchdrungen, sie sind, wie Frank Thieß 
in anderem Zusammenhange von Jetztzeit-Losen sagt, „nicht ins 
Ewige vermählt, sie sind impetuos gegen Angst- und Phantasiepro- 
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dukte, sie blasen Posaunen, aber nicht gegen ein Jericho‘, sie ertrotzen 
sich Werte, ohne von ihnen mehr zu besitzen als die Sensation; ihre 
Ruhestellung zum Leben ist stets pathisch wie ihre Kampfstellung, 
und doch ist ihnen ihr Sprachzustand ‚eher ein infernaler Gott statt 
ein Teufel‘; sie sind ‚ein schiefes Prisma, das selbst den Regenbogen 
verzerrt‘, und sie fühlen das Diktat des Lebens nicht anders denn als 
Diktatur der Negationen, weil sie stets und immer pathisch bleiben, 
sowohl in der Rezeptivität wie in der Produktivität. Und trotz des 
immerhin gebrauchbaren Bildes ihrer äußeren Sprache suchen sie 
sich verbal-literale Elemente vorzustellen und sie bewußt auszuführen; 
darum sind sie nicht Angstneurotiker schlechthin, sondern sprach- 
liche Angstneurotiker. Freilich kann schon in der Kinderstube und 
auch später eine affektive und assoziative Verbindung mit mehr 
psychopathisch-konstitutionell determinierten Erlebnisanomalien ent- 
stehen, die mit verdrängten erotischen oder sonstigen angstaffek- 
tiven Inhalten zum Komplex der sprachlichen Störungsvorstellungen 
hinzutreten; aber es hieße den Tatsachen Gewalt antun, wollte man 
das Störungsbewußtsein auch nur in der Mehrzahl der Fälle auf diese 
akzessorischen Dinge ausschließlich zurückführen; höchstens können 
Simultaneinstellungen mit Primärataxien oder Sperrungen durch 
ein annahmsweises reines Komplexeinspringen der nichtsprachlichen 
Herkunft entstehen. 

Einerlei, ob es sich um einen assoziativ Sprachgestörten der dyna- 
misch-motorischen, oder der sensorisch-aphatischen, oder der abstrak- 
tiv-psychopathischen Rekonstruktionsform handelt: das dynamisch- 
taktile Element einer literal-verbalen Sprachvorstellung steckt da- 
hinter; die auditive bzw. auditiv-verbalbegriffliche Sprachkontrolle, 
die unmittelbar das Gesprochene als Gedachtes kontrolliert, ist über- 
lagert von der mittelbar gewordenen taktil-motorischen Sprachkon- 
trolle, die ein zum Bewegungsvorgang entwertetes Gebilde nach 
sprachbewegungstechnischen Grundsätzen überwacht, weil die ge- 
samte Psyche sich fortgesetzt im Zustande eines psychologischen 
Dauerexperimentes befindet. Darum handelt es sich auch um asso- 
ziative Aphasie, und nicht um assoziative Dyspraxie oder Apraxie 
der Sprechbewegungen; das letztere würde z. B. bei manchen Formen 
der Aphonie bzw. Aphthongie, des Mutismus usw. zutreffen. Darum 
auch nicht Zwangsneurose; in dieser Bezeichnung liegt gar keine 
Brücke zum Verständnis der Eigenart der assoziativen Antriebe; der 
Assoziativaphatiker spricht nicht mit situationsperversem Zwangs- 
antrieb zu geheimsymbolischen Muskelaktionen, sondern aus einem 
durchaus sachrichtigen Sprachantrieb, der sprachsymbolische, wenn 
auch pervers rekonstruierte Phasis- und Logosäußerungen hervor- 
bringt. 
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Auf die völlige Analogie der entsprechenden Störungen wie Schreib- 
krampf, Gehstottern, Trompetenstottern usw. einzugehen muß ich 
mir wegen der gebotenen Kürze versagen. 

Den Rahmen für die Phasis luxurians, für die sprachlichen Disso- 
ziationen und Assoziationen, bildet eine mehr oder weniger ausge- 
sprochene Psychopathie; stets läßt sich nachweisen, daß Genese und 
Systematik sprachlicher Natur sind; aber es besteht keine ausge- 
sprochene Parallelität zwischen demjenigen Grade der Gleichgewichts- 
störbarkeit, deren die vorliegende Psychopathie z. B. bei Affekten 
fähig ist, und denjenigen Affektwerten, die wir den sprachlichen 
Störungskomplexen und der Erregung der Psyche zusammen zu- 
schreiben müssen; die Erfahrung und Beobachtung scheinen dafür 
zu sprechen, daß z. B. die Bildung starker Umsturzwerte und Suicid- 
neigung sowie anderweite Formen der Asozialität und Antisozialität 
auf gleichzeitig vorhandenen Komplexbildungen und Triebblockierungen 
anderer Art beruhen. Hier trete die Psychoanalyse in ihre Rechte. 
Wir können uns bei gründlicher Durchforschung der namentlich er- 
wachsenen Assoziativaphatiker stets davon überzeugen, daß niemals 
die Psychopathie oder Hysterie usw. als solche den assoziativ-apha- 
tischen Zustand hervorbringt, sondern daß es sich um erlebnismäßig 
gewonnene und komplex gewordene Entwicklungen handelt. Damit soll 
nicht bestritten werden, daß stark instabile und Fälle der konstitu- 
tionellen Verstimmung, des zyklothymen, des infantilen und des asthe- 
nischen Typs sehr oft ein außerordentlich starkes Übergreifen der 
Störungsvorstellungen auf die Gesamtheit des Vorstellens aufweisen. 
Das sind übrigens die wirklich als schwer zu bezeichnenden Fälle; 
keineswegs aber sind es rein äußerlich diejenigen, die sich durch massige 
Produktion dynamisch-motorischer Bewegungsformen auszeichnen. 
Ich erwähne auch in diesem Zusammenhange nebenbei, daß die Sekre- 
tionsanomalien der Drüsenorgane, Migräne, Obstipation, die asthma- 
tischen Zustände usw., die beschrieben worden sind, der Konstitution, 
aber nicht dem assoziativ-aphatischen Zustand angehören. 

Noch ein Wort über die Ausfallserscheinungen im psychischen 
Funktionalismus. Ich habe als solche genannt: grammatikalische 
und logische Schwäche, Pseudologia phantastica der Assoziativapha- 
tiker, Verringerung des virtuellen Wortschatzes und Erschwerung 
der Wortfindung für freie Rede, Begriffsschwäche, Hypersymbolie 
(Assoziierung von Wortklangbildern mit Teilvorstellungen), Ver- 
schiefung der Werturteile sowie Mangel an wiederherstellenden Ge- 
fühls- und Vorstellungsautomatien. Sie sind die endlichen Folgen 
der psychologischen Entwertung des Wortklangbildes zum Bewegungs- 
vorgang mit dynamisch-motorischem, sensorischem und abstraktem 
Ballast, sowie Folgen der Reaktion der Psychopathie hierauf. 
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Es liegt also nach unserer Auffassung dem vulgo Stottern keinerlei 
Koordinationsstórung zugrunde, diese gibt es nur bei Primäratazie, 
im akuten Stadium der Schädigung; dem ausgebildeten assozialiven Zu- 
stand steht die physiologische Sprachkoordination unter affektiv und 
assozialiv genau festzulegenden Bedingungen im vollen Umfange zur 
Verfügung. Es ist m. E. eine müßige Frage, wenn man über Begriff 
und Form der vorliegenden Neurose diskutieren will; die komplex- 
produktiv gewordene Psychopathie, Hysterie usw. gibt nur den Rahmen, 
allenfalls einige Färbungen zum Gesamtbilde her. Andererseits charak- 
terisiert der Begriff Neurose nicht alle Symptome. Diese sind ihrer- 
seits durchaus keine Spasmen, auch keine Zwangsantriebe pervers 
motivierter Art, sondern rekonstruierende Willkür, dynamisch-moto- 
rische, sensorische und abstraktive. Es gibt nicht ‚Das Stottern“: 
vergißt man, die hier festgelegten Unterscheidungen zu assoziieren, 
so ist eine Verständigung innerhalb und außerhalb der Fachwissen- 
schaft geradezu krampfhaft unterbunden. Also gebrauchen wir für 
die nicht assoziierten Formen dieser Störung die Bezeichnung primäre, 
organische oder Entwicklungsataxie der Sprache, aber für die kom- 
plex gewordene die der assoziativ-aphatischen Störung, mit Unter. 
scheidung der drei grundsätzlichen Rekonstruktionsformen. Die 
Neurose wird zweckmäßig nicht als Sonderfall überhaupt, sondern 
als sprachkomplexer Sonderfall des betreffenden Typs der Psycho- 
pathie usw. zu beschreiben und zu behandeln sein. Die sogen. Fixa- 
tionstendenz, von der Trömner spricht und die eine besondere Be- 
achtung seitens der heilpädagogischen usw. Forschung verdient, 
scheint mir ein zusammengesetzter Begriff zu sein; wenn wir auch 
für das Sprachgebiet der später zu Assoziativaphatikern werdenden 
Menschen annehmen müssen, daß die Eignung zur Auffindung des 
dynamisch-motorischen Rekonstruktionsprinzips eine sprachkonstitu- 
tionelle ist, so ist doch dem gegenüber die konstitutionelle Eignung 
zum Sprachkomplexwerden, zum Sprachnegieren und zum Logosdisso- 
ziteren (häufig vergesellschaftet mit echter dichterischer Befähigung) 
hiervon zu trennen. Daneben sei noch die Tatsache gesteift, daß die 
assoziative Aphasie eine Art Sättigung der Psychopathie herbeiführt, 
so daß in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle eine Verbindung mit 
Ties und anderen Zwangslüufigkeiten nicht angetroffen wird. 

Ich bin am Schlusse. Wenn wir versuchen und gewöhnt sind, 
die funktionellen und psychischen Eigenarten gleichgewichtsgestórter 
Psychopathien biologisch zu lesen, so bietet das hier entwickelte 
Bild keinerlei Härten und Vergewaltigungen der zur Beobachtung 
gelangenden Tatsachen. Fröschels und meine Darstellung legt den 
Schwerpunkt auf das eigentlich sprachliche Syndrom. Aus Gründen 
der Übersichtlichkeit mußte ich es mir versagen, auf manche wert- 
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volle Einzelheit einzugehen, die erwähnt und bearbeitet worden ist; 
denn der Zweck des Referates sollte nicht in Kritik und Kasuistik, 
sondern vielmehr in einem Längsschnitt durch diejenigen Betrach- 
tungsweisen liegen, die Phasis und Logos zur Stellungnahme heran- 
gezogen haben. Wir haben gesehen, daß die volkstümliche Bezeich- 
nung nicht imstande ist, auch nur eine der wirklich vorhandenen 
Unterscheidungen zu geben; sie sollte deshalb in Theorie und Praxis 
unserer Fachwissenschaft nunmehr ganz fortfallen. (Die Bezeichnung 
Appendicitis hat sich ja auch eingebürgert, obwohl der ,,Mastdarm- 
klappenzipfelrheumatismus noch vor 30 Jahren in Ärztekreisen 
gelegentlich anzutreffen war.) Es kam mir darauf an, in dem gegebenen 
Bilde hervortreten zu lassen das Verhältnis, in dem die primären 
Ataxien der Sprache zu dem End- und Dauerstadium stehen, das wir 
als assoziatives kennenlernten, und das beruht auf der echt konstitu- 
tionellen Geneigtheit vorzugsweise psychopathischer Konstitutionen, 
gerade sprachlich neurotisch zu werden. Ich hoffe, daß als solche 
hervorgetreten ist die Geneigtheit, über dem Umwege einer Ablösung 
der auditiven Sprachkontrolle durch eine dynamisch-motorische Kon- 
trolle und den einer daran sich anschlieBenden dynamisch-motorischen 
Rekonstruktionswillkür in ein Rekonstruktionssystem allgemeinster 
Art einzugehen, das in eine Ich-negierende Komplexbildung aus- 
mündet. Daher die von mir dafür gewählte Bezeichnung der asso- 
ziativen Aphasie. 


Zur Kasuistik der ,,sklerosierenden Encephalitis“. 


Von 
Erich Guttmann. 


(Aus der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie [Kaiser- Wilhelm-Institut] 
in München, Bavariaring 46.) 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 15. Juli 1924.) 


Seit Schilder®) 1912 unter dem Namen der Encephalitis periaxialis 
diffusa eine besondere, anatomisch charakterisierte Gruppe aus dem 
unklaren Gebiet der ‚‚diffusen Sklerosen" [Heubner!)] heraushob, 
wurden eine Reihe weiterer ähnlicher Fälle veröffentlicht. In Kraus- 
Brugsch spezieller Pathologie und Therapie innerer Krankheiten stellt 
F. H. Lewy’) 18 mit modernen Hilfsmitteln untersuchte Fälle zu- 
sammen und teilt sie nach dem histologischen Befund in 3 Gruppen: 
Die glioblastösen, entzündlichen und degenerativen Prozesse. Von 
den entzündlichen Prozessen gehen seiner Ansicht nach einige restlos 
in dem Bilde der multiplen Sklerose auf, während 4 Fälle [2 von Neu- 
bürger*), Schilders Fall 2 und einer von Marie und Foix*)] eine Sonder- 
stellung einnehmen und zwar durch die Beteiligung des Mesoderms 
an der Narbenbildung und durch die Befunde von Lymphocyten und 
Plasmazellen frei im Gewebe. Ohne zu diskutieren, ob sich diese Ab- 
grenzung im einzelnen durchführen läßt [so gleicht der eine Herd in 
Jakobs?) Fall weitgehend den Neubürgerschen, andererseits bildet er 
durch die anderen Herde den Übergang zur multiplen Sklerose], möchte 
ich im folgenden einen Fall mitteilen, der sich im histologischen Bild 
eng an Neubürgers Fall J. anlehnt. Die Unterschiede sollen nachher 
kurz erörtert werden. 

Krankengeschichte im Auszug. 

Wilhelm O., 77 Jahre alt. 

Anamnese: Angaben der Frau und des Bruders: In der Familie des Pat. von 
Geisteskrankheiten nichts bekannt. Pat. hatte sich 1871 als Bauunternehmer 
selbständig gemacht und brachte es zu erheblichem Wohlstand. Heirat 1874, war 
damals lustig, spielte bei allen Vergnügungen eine Hauptrolle, war nicht in Ver- 
einen. Trank und rauchte niemals. Gab sein Geschäft in den 90er Jahren auf, 
angeblich wegen nervöser Beschwerden. Klagte damals, also ungefähr 30 Jahre 
vor dem Tode, über ein totes Gefühl im linken Arm und in der linken Hand, klopfte 
häufig daran, um sie zu beleben. Zog als Rentner um 1900 nach München. Die 
Nervosität besserte sich, er war immer munter. Wurde Bibliothekar im Altertums- 
verein, eifriger Altertumssammler. 
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Sommer 1916, 7 Jahre vor dem Tode, ließ er beim Essen plötzlich das Brot 
fallen und schlug mit den Gliedern. Nach einiger Zeit Wiederholung des Anfalles, 
nachdem er vorher geistig sehr abgenommen hatte. Beim zweiten Anfall habe 
Ref. Zuckungen im Gesicht bemerkt. Kurz vor diesem Anfall habe er sich bei 
einem Fußbad mit zu heißem Wasser, ohne es zu bemerken, einen Fuß verbrannt. 
Dauer des zweiten Anfalles einige Stunden, während deren er um sich schlug und 
brüllte, so daB er gehalten werden mußte. Hinterher Erinnerung daran, während er 
von dem ersten Anfall nichts wußte. Seitdem bestand eine leichte Lähmung der 
linken Hand. Kümmerte sich seitdem um Geschäftliches nicht mehr recht, war 
aber um die Familie besorgt. Der Tod eines Sohnes im Jahre 1922 nahm ihn 
gemütlich sehr mit. Schrieb tadellos und verstándig. Angeblich keine übermäßig 
 gehobene Stimmung. Dagegen zeigte er in den letzten Jahren Eigenheiten. Be- 
hauptete z. B. bei allem, was seine Frau tat, davon verstehe sie nichts. Erzählte 
immer, er habe furchtbar viel zu tun, schloß sich ein, um zu schreiben, wie er sagte. 
Redete von seiner lahmen Hand viel, objektiv beim Hantieren fiel aber kaum 
etwas auf. War in seinen Reden sehr streitsüchtig, sagte zu jedem Vorschlag der 
Ref. das Gegenteil. Nie mißtrauisch. Ging in den letzten 5—6 Jahren nirgends 
mehr hin. 

Auffallend psychisch verändert erst seit November 1923. Fing plötzlich 
Unsinn zu reden an, sprach vom Geburtstag eines Enkels, der nun bald sei, der 
in der Tat aber vor kurzem schon gefeiert worden war. Wollte Brot für die Ein- 
ladung holen. AB seit dieser Zeit sehr viel. Ließ in den letzten Tagen daheim 
Urin ins Bett, belästigte nachts die Untermieter, tanzte herum. Saß eines Morgens 
nackt im Wohnzimmer, brachte alles in Unordnung, legte die Stühle um, ließ 
unter sich. Kam eines Abends, kurz nach dem Schlafengehen, behauptete es sei 
Zeit zum Aufstehen. Er sei aber immer bei sich und orientiert gewesen, war gut 
gelaunt und machte nur verkehrtes Zeug. Wollte schließlich ohne Schuhe fort, 
weil er im Gebirge Tee sammeln müsse. Später wurde er erregt, versuchte schwere 
Bilder mit einer Hand herunter zu nehmen und urinierte in Bierkrüge. 

Angaben des Hausarztes: Ref. kennt Pat. seit Juli 1916. Damals beobachtete 
er den ersten Anfall, mit klonischen Krämpfen im linken Facialis und im linken 
Arm. Die Zunge wich nach links ab, es bestanden Parästhesien des linken Armes. 
Das Sensorium war nicht ganz klar. Am selben Tag noch Besserung. Im August 
1916 bestand nur ein taubes Gefühl in den linken Extremitäten. Im Oktober 
1916 klagte Pat. über Kälte und Schwere der linken Extremitäten, 1918 über - 
Kältegefühl im linken Bein. Die PSR. waren damals normal. Es bestand keine 
Lähmung. Die Pupillen reagierten normal. Hier und da hatte er Anfälle von 
Empfindungslosigkeit im linken Arm und Bein, aber keine Krämpfe. Er machte 
einen leicht dementen Eindruck. Im Jahre 1919 war Pat. einmal sehr erregt. 
Sein Blutdruck, der seit Beginn der Behandlung durch Ref. schon immer sehr 
hoch war, betrug damals 250 mm. Seither mußte er katheterisiert werden wegen 
Prostatahypertrophie. 

Pat. war in den letzten Jahren in für Ref. auffallend gehobener Stimmung, 
sagte immer, es gehe ihm ausgezeichnet, obwohl der körperliche Zustand kein 
guter war. Soll sehr gewalttätig gegen seine Frau gewesen sein, war unerträglich, 
schloß sich ein, stand nachts sehr häufig auf. War nicht gelähmt, tat wohl nur 
so, benutzte das als demente Ausrede, um sich als Invalide zu führen. Die Demenz 
wurde mit der Zeit wesentlich schlimmer. 

In den letzten Tagen vor der Einlieferung in die Klinik völlig verwirrt. War 
sehr laut, meinte es gehe ihm sehr gut, hatte demente Größenideen, er müsse 
Öl in Italien kaufen. Lachte viel, schwätzte zu Ref. sinnloses Zeug, erkannte 
ihn jedoch. War daheim gewalttätig, obwohl er über Schwäche klagte. 
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In der Klinik: Innere Organe o. B. Blutdruck 196/106, WaR. im Blut negativ, 
Lumbalpunktion wurde nicht vorgenommen. Pupillen leicht entrundet, reagieren. 
Grobe Kraft der Extremitáten beiderseits gleich. Keine Reflexanomalien. Gang 
ungeschickt, taumelnd, Romberg +. Zittern bei intendierten Bewegungen. Aus- 
fahrende Bewegungen. Zerfahren. Redet beziehungslos. Wiederholt stereotyp: 
Hosenboden, Arteriosklerose und ähnliches. Später zugänglicher, euphorisch. 
Desorientiert. Suggestibel, läßt sich zu Konfabulationen bringen. Perseveriert. 
Gelegentlich Echolalie. Keine Wortfindungsstörung. Merkstórung. Verfällt in 
wenigen Tagen. Zuletzt dauernd bewufitlos.  Reflexdifferenz. Exitus nach 
10 Tagen an Pneumonie. Fieber war erst sub finem aufgetreten. Klinische Dia- 
gnose: Arteriosklerose. 

Körpersektionsbefund (Auszug): Intimaverfettung und Verkalkung mäßigen 
Grades der Aorta, Kranzgefäße und peripheren Arterien. Hypertrophie und 
Dilatation des rechten Herzens, Lungenemphysem. Hypertrophie und Dilatation 
des linken Herzens. Eitrige Bronchitis und Bronchiolitis, Bronchopneumonie 
beider Unterlappen. Schwielige Perityphlitis. Verwachsungen des Sigmoids. 
Knotige Hypertrophie beider Prostataseitenlappen. Dilatation der Blase und 
beider Ureteren. Ureteritis und Pyelitis besonders rechts. Glomerulonephritis. 
Granularatrophie mit granulärer Schrumpfung. 

Gehirnsektion: Erheblicher Hydrocephalus externus. Die Meningen sind vor 
allem im vorderen Teile der Konvexität über den Furchentälern etwas getrübt. 
Die Gefäße an der Basis sind mäßig breit. An der Abgangsstelle der Arteria cerebri 
posterior und an der Übergangsstelle der Carotis in die Arteria cerebri media 
einige kleine, weiß-gelbliche Einlagerungen. An der Oberfläche des Großhirns 
fällt auf, daß an einigen Stellen gegenüber der sonst sehr guten Injektion der Pia 
diese auffällig gering mit Gefäßen injiziert ist. Eben diese mehr weiBlichen Stellen 
fallen bei der Betastung durch ihre Härte gegenüber den umliegenden Windungen 
sehr deutlich auf. An einigen dieser Stellen findet sich auch eine buckelartige Vor- 
wölbung, an den anderen sind die Konturen kaum verändert. Die Stellen, welche 
diese Eigentümlichkeiten zeigen sind: 

l. Ein größeres Areal, umfassend den vorderen Teil des Gyrus parietalis 
inferior mit dem Gyrus marginalis, den unteren Teil des Gyrus centralis posterior, 
die Opercularanteile dieser Windungen, einen Teil der Inselwindungen und die 
Querwindungen des Schläfenlappens, alles auf der rechten Seite. 

2. Sehr viele kleinere Stellen im vorderen Teil des Gyrus parietalis superior 
und im hinteren Teil dieser Windung, unmittelbar vor dem Sulcus parieto-occipitalis 
links. 

3. Zwei kleine, deutlich etwas vorgewölbte Stellen des äußersten Gyrus 
orbitalis links. Endlich zeigt eine derartige Beschaffenheit die Querwindung des 
rechten Schläfenlappens. Mäßiger Hydrocephalus internus. Bei der Sektion der 
Stammganglien findet man zwei sich an der Oberfläche vorwólbende Hócker am 
Pulvinar des linken Thalamus. Diese Tumoren haben auf dem Schnitt eine weiß- 
liche Farbe, einer ist in der Mitte verkalkt. Bei der weiteren Sektion zeigt sich. 
daB die ausgebreitete Verhärtung im rechten Parietal- und Operculargebiet sich 
auch weit in die Tiefe erstreckt und das entsprechende Hemisphärenmark, sowie 
den hinteren Teil der inneren Kapsel und den Schwanz des Nucleus caudatus 
befällt. Da, wo der Tumor im Mark deutlich gelbliche Verfärbung zeigt, ist er 
gegen die verhärtete Rinde deutlich abgesetzt. Die Rinde behält dagegen immer 
eine eigenartige glasige Beschaffenheit und weißliche Farbe. Die Rinden-Mark- 
Grenze ist überall erhalten, und die Veränderung scheint in der Rinde keine Um- 
wandlung der groben Struktur hervorzurufen. Dagegen setzt sich das veränderte 
Gebiet im Mark auch durch seine gelbgraue Verfärbung von dem gesunden Gebiet 
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Der eine (nicht verkalkte) Thalamusherd zeigt keine deutliche Grenze gegen 
die gesunde Umgebung: geschrumpfte Nervenzellen, vermehrte, zum Teil pro- 
liferativ veränderte Gliazellen. 

Der verkalkte Herd im Thalamus imponiert durch seinen Reichtum an Ge- 
fäßen, die in Bündeln und Knäueln beieinanderliegen, und eigenartig verändert 
sind. Die kleinen Gefäße sind wie ausgegossen mit einer kugeligen und scholligen 
Masse, die im Nissl-Bild mattblau gefärbt ist und bei Abblendung hell glänzt. 
Größere Gefäße zeigen innen eine deutliche Intima, dann kommt eine kernlose 
Zone, die ihrer Farbe nach der oben geschilderten Masse gleicht, dann eine unregel- 
mäßig dicke, tief blaugefärbte Lage. Diese Außenschicht färbt sich mit Häma- 
toxylin dunkel, während die anderen Ablagerungen nur einen bläulichen Schimmer 
annehmen. Ebenso verhalten sich diese im Eisenpräparat, während die Außen- 
schichten eine deutlich positive Eisenreaktion geben. Die Nerven- und Gliazellen 
dieses Herdes verhalten sich wie die der vorigen. 

Kontrollpräparate aus makroskopisch unauffälligen Rindenpartien zeigen, 
daß überall die Nervenzellen pigmentreich, klein und ziemlich gelichtet sind. 
Auch die Anzahl der Gliazellen der ersten Schicht, besonders hellkerniger Elemente 
ist, nach Auszählung im Doppelmikroskop gegenüber einem Normalfall (Hin- 
gerichteter, allerdings wesentlich jünger) leicht vermehrt. An den Gefäßen finden 
sich allerorts arteriosklerotische Veränderungen mäßigen Grades. 


Zusammenfassung. 


Ein über 70 Jahre alter Mann erleidet innerhalb kurzer Zeit 3 Schlag- 
anfälle, die eine linksseitige Lähmung hinterlassen. 6 Jahre später 
erkrankt er plötzlich mit einem deliranten Erregungszustand, der 
manche eigenartigen Züge aufweist, und kommt nach wenigen Tagen 
unter Fieber an einer Bronchopneumonie oder Urosepsis im Anschluß 
an Prostatahypertrophie zum Exitus. Klinisch wird cerebrale Arterio- 
Sklerose diagnostiziert. Bei der Körpersektion findet sich Ureteritis, 
Pyelitis und Glomerulonephritis. Am Gehirn fällt neben sehr geringen 
arteriosklerotischen Gefäßveränderungen ein Herd in der rechten 
Hemisphäre auf, der sich vom Rindengrau durch das Hemisphären- 
mark bis in die innere Kapsel erstreckt und auch einen Teil des Nucl. 
caud. mit einbezieht. Er überragt seine Umgebung, ist härter als diese 
und anders gefärbt und wird deshalb als Tumor angesprochen. Das 
Pulvinar weist 2 ähnliche, buckelartig über die Oberfläche sich vor- 
wölbende ‚Tumoren‘ auf, von denen einer verkalkt ist. Daneben 
finden sich eine Anzahl kleiner Herde, die sich auf die Rinde einzelner 
Gyri beschränken, ohne deren Struktur zu zerstören, und durch ihre 
glasig helle Farbe und härtere Beschaffenheit auffallen. Histologisch 
findet sich kein Anhalt für einen Tumor. Blastomzellen mit atypischen 
Kernen oder Mitosen sind weder in den zentralen Teilen noch in den 
Randpartien zu finden. Das Charakteristische an dem Hauptherd 
sind die entzündlichen Veränderungen. Wir sehen die ausgedehnten 
Lymphocyten- und Plasmazelleninfiltrate in den Gefäßscheiden und 
die Auswanderung solcher Zellen ins Parenchym, Vorgänge, die wegen 
ihrer Ausdehnung und Intensität nicht als „symptomatische‘‘ Ent. 
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zündung [Spielmeyer?) (bei einem Tumor oder einem Abbauprozeß) 
aufgefaßt werden können. Imponierend ist die proliferative Kompo- 
nente der Entzündung: In allen Teilen eine hochgradige Wucherung 
der Gliazellen und Fasern, eigenartig, und besonders im Zentrum des 
Herdes ausgesprochen, die Wucherung der mesenchymalen Fasern, 
die sich hier mit den Gliafasern innig vermengen und verweben. Da- 
durch ist ein Unterschied zu den typischen Herden der multiplen 
Sklerose, wie sie sich in der Regel darstellen, gegeben. Am Nerven- 
gewebe selbst finden sich Nervenzellveränderungen und Ausfälle, 
ausgedehnter Markscheidenausfall verschiedener Intensität und schließ- 
lich Ausfälle von Achsenzylindern und Veränderungen (Auftreibungen), 
die sich vielleicht als Regenerationserscheinung deuten lassen. 

Die bisher geschilderten histologischen Veränderungen gleichen 
weitgehend Neubürgers Fall J. und rechtfertigen die Einordnung 
unseres Falles in die gleiche Gruppe der ‚‚sklerosierenden Encephalitis''. 
Ein wesentlicher Unterschied ist allerdings in der Lokalisation gegeben, 
in dem Übergreifen des entzündlichen Prozesses, der sich sonst auf 
das Hemisphárenmark konzentriert, auf Rindengrau und basale 
Ganglien. Eine weitere Eigentümlichkeit unseres Falles, auch gegen- 
über dem Neubürgerschen, den ich darauf zu untersuchen Gelegenheit 
hatte, ist das Vorkommen eisenhaltiger Pigmente in Begleitung der 
vasculären Infiltrate, ein Befund, der uns von der progressiven Paralyse 
her bekannt ist, aber bei allen anderen entzündlichen Prozessen 
(Schlafkrankheit ausgenommen) zu fehlen pflegt. Als höchst bemerkens- 
wert kommt dann noch hinzu die Kombination des sklerosierend- 
entzündlichen Herdes mit den Veränderungen in den kleinen Herden, 
die am meisten senilen ähneln. Dabei finden sich senile Veränderungen 
leichteren Grades in der ganzen Rinde. Auffällig und problematisch 
ist die Divergenz des makroskopischen und mikroskopischen Befundes 
bei den kleinen Herden. Vielleicht kann man sich die Helligkeit der 
letzteren durch den Ausfall der in der Umgebung so viel dichter stehen- 
den pigmentierten Nervenzellen erklären. Auch im Fettbild zeigte 
sich ein größerer Fettreichtum der ‚gesunden‘ Partie. Ungeklärt 
bleibt, daß die kleinen Herde makroskopisch nicht als Atrophie, sondern 
im Gegenteil als Tumor imponierten. 

Daß die Lokalisation des Hauptherdes (rechte innere Kapsel) die 
neurologischen Symptome (linksseitige spastische Lähmung) des Falles 
erklärt, sei nur kurz angemerkt. Die Blasenstörung ist wohl mit der 
Prostatahypertrophie in Zusammenhang zu bringen. Das finale Delir 
wäre vielleicht auf beginnende Urämie infolge der infektiösen Nieren- 
läsion zu beziehen. Vermutungen über die Pathogenese und über die 
Ätiologie spare ich mir mangels greifbarer Anhaltspunkte. Bakterien- 
färbungen ergaben wie bei Neubürger kein positives Resultat. 
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Die Fälle unserer anatomisch charakterisierten Gruppe lassen sich 
vorläufig klinisch kaum unter einen Hut bringen. In den früher be- 
schriebenen Fällen handelt es sich meist um Kinder oder junge Leute, 
die teils unter dem Bilde des Hirntumors oder der multiplen Sklerose, 
teils unter Krankheitsbildern, wie sie Heubner ursprünglich beschrieb 
(spastische Lähmungen, Verblódung), häufig unter epileptiformen An- 
fällen innerhalb kurzer Zeit zugrunde ging. Eine gewisse Ähnlichkeit 
des klinischen Bildes findet sich zwischen unserem Fall und dem von 
Jakob (dessen histopathologische Ähnlichkeit schon oben gestreift 
wurde): Eine organische Verblödung, die aber, nach dem 30. Jahr 
beginnend, innerhalb 1!/, Jahren zum Tode führt. Auch in diesem 
Falle wurde ein epileptischer Anfall beobachtet. 

Eine längere Dauer mit mehrjähriger Remission zeigt der Fall von 
Marie und Foiz, doch fehlt hier die Beschreibung psychischer Er. 
scheinungen. 

Mit Neubürgers Fall J., der dem vorliegenden histopathologisch so 
weitgehend ähnelt, fehlt klinisch jede Berührung; es handelt sich dort 
um einen l3jáhrigen Psychopathen, der in einem plötzlichen Status 
epilepticus stirbt. In unserem Fall ist auch epikritisch die Diagnose 
cerebrale Arteriosklerose kaum durch klinische Momente zu erschüttern. 
Vielleicht hätte der Augenspiegelbefund oder die Lumbalpunktion in 
vivo Zweifel an der Diagnose aufkommen lassen. 

Alles in allem ist zu sagen, daß dieser Fall, weit entfernt davon, 
Licht auf das unklare Gebiet der cerebralen Sklerosen zu werfen, nur 
eine Reihe neuer ungeklärter Fragen aufwirft. Wegen der Seltenheit 
hinreichend untersuchter Fälle schien er gerade deswegen der Ver- 
öffentlichung wert. 
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Zur Kenntnis des Spielraums zwischen Gehirn und Schädel. 


Von 
Herta Böning. 


Assistentin am Institut. 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 29. Juni 1924.) 


Die Berücksichtigung postmortaler Veränderungen bei der Beurtei- 
lung von Sektionsbefunden ist für die meisten Organe zur Selbstver- 
ständlichkeit geworden. Je deutlicher die Veränderungen sind, und je 
mehr uns von den Funktionen eines Organs aus dem makroskopischen 
und mikroskopischen Bild erkennbar ist, um so weniger leicht wird man 
postmortale Veránderungen auf das Konto intravitaler Vorgünge schie- 
ben. Kónnen wir dagegen &us dem makroskopischen und mikrosko- 
pischen Bau nur ganz unverhältnismäßig wenig Einblick in das Leben 
eines Organs tun, fehlen außerdem eigentliche Verwesungserschei- 
nungen, so wird ein Irrtum in dieser Richtung verständlich. 

Die umfangreichen Arbeiten Reichardts aus der Würzburger psy- 
chiatrischen Klinik über Hirnschwellung haben in den letzten Jahren 
mehrere Autoren veranlaßt, zu untersuchen, inwiefern Hirnschwellung 
postmortal entstehen kann. Panofsky und Staemmler, W. H. Schultze, 
Apelt und andere sind dabei zu dem eindeutigen Schluß gekommen, 
daB das Gehirn postmortal tatsächlich an Volumen zunimmt, indem 
es im Liquor quillt. Es wurde nachgewiesen, daß die Differenz zwi- 
schen Schädelkapazität und Hirnvolumen um so kleiner ist, je später 
die Sektion statthat, und daß die Liquormenge entsprechend abnimmt. 
Da aber durch intravitale Vorgánge die Hirnschwellung in stark schwan- 
kendem Maße beeinflußt wird, wie uns durch Reichardt bekannt ist, 
wurde die Beurteilung der postmortalen Hirnschwellung im Einzel- 
fall abgelehnt. 

Gewisse technische Schwierigkeiten bei der Bestimmung intra- 
kranieller Raum- und Maßenverhältnisse sind schuld daran, daß ver- 
hältnismäßig wenig Material bekannt geworden ist, an dem sich oben- 
erwähnte Tatsachen nachprüfen ließen, bzw. durch welches jene er- 
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weitert werden konnten. Es schien deshalb lohnend, das in den Jahren 
1875—1884 von dem Jenaer Pathologen Wilhelm Müller gesammelte 
Material über Schädel- und Gehirnmessungen zu bearbeiten. Über 
seine Technik wissen wir nichts, doch ist aus seinen übrigen Arbeiten 
die peinliche Genauigkeit, mit der er gearbeitet hat, genügend bekannt, 
so daß wir seine Feststellungen als durchaus zuverlässig betrachten 
dürfen. 

Nach dem vorliegenden Material wurde berechnet: Schädelumfang, 
Schädelkapazität (mit anhaftender Dura), Hirnvolumen und Spiel- 
raum (= Schädelkapazität — Hirnvolumen, Ventrikelflüssigkeit und 
Leptomeninx) in cem und Kapazitätsprozenten sowie die spezifischen 
Hirngewichte und die Ventrikelflüssigkeit der Fälle, bei denen die 
Zeit vom Tode bis zur Sektion bekannt war. Außerdem die Durch- 
schnitte der für die Einzelfälle bereits von Müller berechneten Diffe- 
renzen zwischen gemessener Schädelkapazität und berechnetem Volumen 
der in ihr enthaltenen Teile. 


Diese zunächst nicht ganz klaren Differenzen, deren Größe bei Erwachsenen 
durchschnittlich etwa 30 ccm beträgt, während sie bei Kindern geringer ist, belegen 
deutlich die Genauigkeit Müllerschen Arbeitens. In seinen Aufzeichnungen findet 
sich bei Fällen mit nur geringen Differenzen häufig die Bemerkung ,,Stauunggsleiche*', 
wodurch der Gedanke nahegelegt wurde, daß durch Stauung am Gehirn eine Vo- 
lumenzunahme erfolgt, die sich entweder aus größerem Reichtum des Gehirns an 
Blut erklärt, oder durch Übertritt einzelner Blutbestandteile in die Hirnmasse 
selbst. Im Gegensatz dazu hat man in Fällen ohne Stauung die Differenz, die sich 
sonst mit auffallender Konstanz vorfindet, wohl aufzufassen als Folge postmortalen 
Abströmens intravital vorhandener Blutmengen. Da die im folgenden zu be- 
sprechenden Feststellungen über Schädel- und Schädelinhaltsmaße nach Müllerschem ` 
Material, sowie die zur weiteren Klärung intrakranieller postmortaler Verände- 
rungen von uns vorgenommenen Messungen des Lumbaldrucks an Leichen für die 
Zusammenhänge zwischen Stauung und Hirnvolumen nichts beitragen, sei hier 
kurz auf obige Differenzen hingewiesen. Sie sprechen wohl im gleichen Sinne wie 
Apelts Angaben über Spielraumverringerung bei Stauung, sowie die u.a. von 
Marchand und Pfister angegebene Vermehrung des Hirnvolumens und damit 
des Hirndrucks durch Stauung. 


Über das für unsere Berechnungen verwendete Müllersche Material 
ist folgendes zu sagen: Benutzt wurden nur solche Fälle, deren Gehirn 
und Schädel nicht merkbar pathologisch verändert waren. Von den 
jüngsten Fällen, den Neugeborenen, wurden nur die mindestens 50 cm 
langen, also reifgeborenen Kinder berücksichtigt. Es handelt sich im 
ganzen um 1071 Fälle, davon waren 586 männlich, 485 weiblich. Die 
Altersgruppierung versuchte nach Möglichkeit zwei Bedingungen ge- 
recht zu werden. 1. Der Aufrechterhaltung eines gewissen Minimums 
von Fällen zur Durchschnittsberechnung, 2. der Vereinigung nur mög- 
lichst zusammengehöriger Lebensalter. Da angenommen werden 
konnte, daß die Wirkungen der verschiedenlangen Zeit, die zwischen 
Tod und Sektion liegt, sich im Durchschnitt ausgleichen würden, ebenso 
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übersichtlichen Verhältnisse der Durchschnittsmaße zueinander erlauben 
jedoch nicht, für den Einzelfall aus der Größe des Schädelumfangs 
Schlüsse auf die Kapazität zu ziehen, da bei beiden Maßen starke 
Variationen vorkommen und eine große Schädelkapazität möglich ist 
auch bei kleinem Umfange, wenn nur die Höhe groß genug ist. 


Hirnvolumen. 


Das Hirnvolumen ist an Stelle des Hirngewichts eingezeichnet 
worden, wegen seiner engeren Beziehungen zur Schädelkapazität. (Die 
Hirngewichtskurve würde so gut wie parallel verlaufen, da die Unter- 
schiede des spezifischen Gewichts sehr gering sind.) Die Hirnvolumen- 
kurve zeigt außer den Perioden des Wachstums und der Reife deut- 
lich eine dritte Periode der Abnahme, die jenseits der Gruppe der 
50—60jährigen beginnt und ohne weiteres als Altersatrophie ein- 
leuchtet. Im übrigen ist der Kurvenverlauf sehr ähnlich dem der 
Schädelkapazität. Die Beziehungen zwischen beiden sind folgende: 
Gemeinsam ist beiden am Lebensbeginn ein steiler Anstieg. Hirn- 
volumen und Schädelkapazität sind annähernd gleichgroß. Aber schon 
nach dem ersten Lebensjahr bleibt das Hirnvolumen zunehmend 
hinter der Kapazität zurück. Deutlicher wird der Unterschied nach 
der Gruppe der 7—10jáhrigen, und ist nach dem 19. Jahr für einige 
Jahrzehnte konstant. Im 5. Jahrzehnt wird die Differenz größer, 
infolge der oben erwähnten beginnenden Altersatrophie. Die Gehirne 
der 80—90 jährigen haben nur noch das Volumen etwa der 4jährigen. 


Spielraum. 


Die absolute Spielraumkurve hat ebenfalls drei Perioden, die weit- 
gehende Beziehungen zu denen von Kapazität und Hirnvolumen zeigen 
infolge der im wesentlichen auf diesen zwei Werten beruhenden Berech- 
nung. Die Abschnitte zeigen aber fließendere Übergänge, und eine 
Beurteilung der physiologischen Spielraumszunahme in den ersten 
5 Lebensjahren ist wegen auffallender Zacken nicht möglich. Immer- 
hin läßt sich sagen, daß der Spielraum zunimmt bis zur Gruppe der 
16—19jährigen. Und zwar ohne wesentliche Unterschiede zwischen der 
männlichen und weiblichen Linie. Dieser tritt erst nach dem 19. Jahr 
auf, und im späteren Leben beträgt der Spielraum bei Männern etwa 
40 — 50 cem mehr als bei Frauen. In der Reifeperiode verläuft die Spiel- 
raumkurve sehr flach ansteigend, wird dann im 5. Jahrzehnt mit der 
Abnahme des Gehirns etwas steiler und zeigt die stärkste Zunahme in 
den letzten 20 Lebensjahren. In Schädelkapazitätsprozenten aus- 
gedrückt, verläuft die Kurve des Spielraums charakteristischer, aber in 
gleichen Phasen. 
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Vergleich obiger Ergebnisse mit Literaturangaben. 


Als wichtigstes Maß unter den angeführten erscheint wegen klini- 
scher Bedeutung, augenblicklicher Beachtung und etwaiger Brauch- 
barkeit bei der pathologischen Diagnosestellung der Spielraum. Ent- 
sprechend der zu Müllers Zeiten in Jena vom Tode bis zur Sektion 
durchschnittlich verlaufenen Zeit finden wir im mittleren Lebens- 
alter 7—10% der Schädelkapazität, bei jüngeren Individuen — mit 
großer Schwankungsbreite — weniger, bei älteren mehr, ansteigend 
bis fast 159, bei 80—90jährigen. Diese Werte stellen sich neben die 
von Reichardt angegebenen 10%, die 6,2 bis 13%, Panofsky und Staemm- 
lers und Rudolphs 7,5%, die nach Reichardt umgerechnet, sich auf 
10,3% erhöhen. Apelts Fälle ohne Stauung zeigten 11%, mit Stauung 
nur 3%. Der geringere Spielraum bei Kindern wird u. a. von Reichardt 
und Rudolph betont, und Martin gibt das Ansteigen des Verhältnisses 
von Kapazität — Hirngewicht zu Kapazität in einer Reihenfolge von 
3,5, 10 bei 30 Jahren, bis 18,5 bei 90 Jahren an. Der in unserem Material 
deutliche Unterschied der Geschlechter ist von Rudolph nicht fest. 
gestellt worden. 

Ein Vergleich der Kapazitätsmaße der verschiedenen Autoren 
erübrigt sich nach Feststellung dieser Spielraumsübereinstimmung. 
Das Hirngewicht, wie es von Handmann, Marchand, Bischoff und 
vielen anderen bestimmt wurde, entspricht unseren Hirnvolumen- 
feststellungen. Die von Marchand und Handmann bei 60 Jahren, für 
Frauen etwas früher angesetzte Atrophie des Gehirns entspricht unseren 
Kurven. Der Wachtumsabschluf liegt bei Marchand und Handmann 
beim 20. Jahr, bzw. 16. bis 18. Jahr für weibliche Individuen. In 
unserem Material scheint die Reife früher einzutreten, doch sind unsere 
Durchschnittszahlen zu klein, um beweiskräftig zu sein. Die Beziehungen 
zwischen Kapazität und Schädelumfang werden u. a. von Rudolph 
gänzlich abgelehnt. Es wurde schon erwähnt, daß für den Einzelfall 
tatsächlich keine Beurteilung möglich ist. Hinsichtlich des allgemeinen 
Schädelwachstums bleibt immerhin klar, daß zeitlich sich die Wachstums- 
intensität entspricht, und Stillstand des einen mit solchem des anderen 
zusammenfällt. 

Nach Feststellung der Altersverschiebungen der Schädelmaße, be- 
sonders des Spielraums, handelt es sich jetzt um die 


Nachprüfung der postmortalen Veränderungen. 


Um ein möglichst großes Material zu erhalten, mußten die in ihren 
Maßen untereinander wenig verschiedenen Stufen der Reife vom 20. bis 
59. Jahr zusammengefaßt werden. Leider war nur bei 126 Fällen die 
Zeit, die vom Tode bis zur Sektion verlaufen war, angegeben. Bei 
der Einteilung in die beiden Geschlechtergruppen und Zeitstufen von 
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je 10 Stunden wurde die Anzahl der Fälle in jeder Stufe natürlich klein 
und damit der Einfluß jedes Falles, der durch besondere Krankheit 
verändert war, groß. Dennoch sprechen die in Tabelle II angegebenen 
Zahlen durchaus im Sinne der u. a. von Panofsky und Staemmler sowie 
W. H. Schultze festgestellten postmortalen Hirnschwellung. Die gleich- 
zeitige Abnahme der Ventrikelflüssigkeit bei Zunahme des Hirn- 
volumens gab Veranlassung zur Berechnung des spezifischen Gewichts. 


Tabelle II. Einfluß der bis zur Sektion verlautenen Zeit auf Spielraum, Ventrikel- 
flüssigkeit und spezifisches Gewicht des Gehirns. 





ý Anzahl | Spielraum Ventrikelflüssigkeit Spezifiaches Gewicht 
Stunden  . 2 UNSER UAE TEE p me c cu s 

Pa 7 ec ue dU* Tu SEL Ode i He. dio Ze 
0—10 14 1 142 10] B 17 10325 | 1032,3 
11—19 20 10 121 54 17 16 '1032,4 | 10324 
20— 29 25 24 96 vi 12 8 10322 | 1032,3 
30—39 . 9 T 97 106 17 © 1103232 | 1030,8 
40—49 ` 4 l 61 61 12 1 Se — 
50-—59 1 | — 31 see l - Se — 

(3 53 
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Dabei ergab sich ein Unterschied zwischen dem Material von 1875 -83 und 
dem von 1884. Eine Erklärung scheint nur dadurch möglich, daß 1884 eine andere 
Volumenbestimmung gemacht wurde, vielleicht nicht durch Müller selbst. Da 
1884 nur ein Bruchteil des gesamten Materials seziert wurde, auf die Masse des 
Gehirns berechnet der Unterschied nicht groß war, und er sich auf alle Alters- 
stufen verteilte, spielte bei der Berechnung nach Lebensalter diese Differenz prak- 
tisch keine Rolle. Für die Berechnung des spezifischen Gewichts aber erscheinen 
die einheitlichen Werte der größeren Anzahl von Jahren wahrscheinlicher. Sie allein 
sind angegeben. 

Ist auch bei Frauen in der ersten Zeitstufe der Wert kleiner als in 
der zweiten, so spricht doch im übrigen das Sinken des spezifischen 
Gewichts dafür, daß die Volumenzunahme auf Quellung im Liquor 
beruht. 

Dieser letzteren Frage weiter nachzugehen, schien möglich durch 
Messung des Lumbaldrucks an der Leiche. Die Meinungen darüber, 
wie hoch dieser sei und ob man aus ihm Schlüsse auf Hirndruck ziehen 
dürfe, sind in der Literatur nicht geklärt. Becher gibt an, daß an der 
Leiche der Lumbaldruck 0 sei. Walter stellte das gleiche ebenfalls an 
der horizontal gelagerten Leiche fest. Weigelt lehnt ab, aus Liquor- 
druck auf Hirndruck zu schließen. Messungen an sitzender Leiche 
ergaben bei Grasley und bei Walter in verschiedenen Höhen ungleiche 
Werte. Über die postmortale Veränderung des Lumbaldrucks gibt 
Walter an, daß mit dem Sinken des Blutdrucks auch der Lumbaldruck 
geringer wird. Da es sich für uns darum handelte, Liquordruck und 


80 IT. Böning: 


nach dem Tode verlaufene Zeit in Beziehung zu setzen, haben wir an 
167 Fällen zu verschiedenen Zeiten den Liquordruck gemessen. Wir 
benutzten dazu eine gewöhnliche Lumbalkanüle mit Gummiansatz- 
rohr von ca. 1 mm Durchmesser und gleichweitem Steigrohr. Kanüle, 
Gummischlauch und Steigrohr wurden mit 2 ccm leicht methylenblau 
gefärbter physiologischer Kochsalzlösung derart gefüllt, daß das Niveau 
in Höhe des Einstichs zwischen dritten und viertem Lendenwirbel lag. 
Tabelle III nebst Kurven 3 und 4 (S. 81) geben die Resultate unserer 
Punktionen wieder. Natürlich kann es sich bei dem angewandten Ver- 
fahren nicht um absolute Druckmessungen handeln, sondern nur um das 
Verhältnis der Druckhöhen zu verschiedenen Zeiten, bei dem ja die 
Fehlerquelle gleichsinnig ist und deswegen nicht in Betracht kommt. 


Tabelle III. llüufigkeit von +, O und —-Drucken in verschiedenen Zeitstufen 
nach dem Tode. (167 Fülle.) Absolut und in Prozenten. (Zeitstufe = 100 °%.) 








+ | 0 = 
Stunden Fear BEE ee d = 
Fälle | ^o , Fälle | "e Fälle | = 
1-5 38 67,86 17 16,07 | oc 1,78 
6—10 29 12,50 9 22,50 2 5,00 
11—15 9 | 4500 ' 8 40,00 3 15,00 
16—20 8 | 3200 9 36,00 8 | — 232,00 
21—25 4 28,51 5 35,71 5 35,71 
26—30 | — 0 à 15,00 l 25,00 
31—35 ge 0 | 2 100,00 zi 0 
36—40 | — 0 2 66.66 l 33,33 
41—45 à | 0 1 50,60 l 50,00 
46—50 ., — U 1 100,00 = 0 





In verschiedener Art der Berechnung kommt zum Ausdruck, daß der 
Liquordruck nach dem Tode sinkt. Bis zu 15 Stunden sind die posi- 
tiven Drucke die häufigsten, die negativen selten. Das Verhältnis ver- 
schiebt sich stetig, so daß sich nach 20 Stunden häufiger negative 
Drucke finden als positive, die nach 30 Stunden gar nicht mehr vor- 
kommen. 25 Einzelfälle (Tabelle IV, S.82), bei denen die Lumbalkanüle 
längere Zeit liegen blieb, so daß die Höhe mehrfach abgelesen werden 
konnte, unterstützen die Allgemeinkurve. In allen Fällen sank der 
Druck, und zwar durchweg am steilsten, je kürzere Zeit p. m. verlaufen 
war. Auf den Einzelfall ist natürlich weniger Wert zu legen als auf die 
Gleichsinnigkeit der Druckveränderung. Welche Stärke der post. 
mortalen Lumbaldruckabnahme als mittlere anzusehen ist, unabhängig 
von besonderen intravitalen Verhältnissen, läßt sich hiernach natürlich 
nicht sagen. Es sei denn, daß man als Norm aufstellt, daß vor Ver- 
lauf von 15 Stunden p. m. der Lumbaldruck positiv, spáterhin negativ 
zu sein pflegt. 
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Die Resultate der Lumbalpunktion an der Leiche ergeben ein- 
mal eine Unterstützung der oben erwähnten Feststellung verschie- 
dener Autoren über Quellung des Gehirns im Liquor, zum anderen 
zeigt sich an ihnen, daß 
tatsächlich auch an 
der Leiche der Liquor- 5 
druck variabel ist. 

Über die Gründe "` 
der Verschiedenheit  ; 
des Lumbaldrucks si- 
chere Angaben, etwa 4 
zahlenmäßiger Natur, 
zu machen, ist nicht 
möglich. Wir haben o 
nicht ein einfaches 
mechanisches System ^^ 
vor uns, sondern einen 
lebendigen Raum, in- 


sofern sich in ihm ein f———— 
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biologischer Prozeß, 


e Abb. 8. Lumbaldruckhöhe in verschiedenen Zeitstufen nach 
der Tod, abspielt. dem Tode. (Durchschnitte nach 167 Messungen.) 
Doch auch abgesehen 


davon, ist die Mechanik allein schon nicht auf eine einfache Formel 
zu bringen. Wir haben ein System kommunizierender Räume vor uns, 
aber weder wissen wir etwas über die Weitung seiner Wände bei ver- 
schiedenem Flüsig- so 
keitedruck durch ver- 
schiedene Lagerung, * 
noch über die Durch- 
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mögliche ^ Beeinflus- 
sung der Druckverhält- T 
nisse durch die Außen- 
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welt. Dazu kommt die 


Kë : Abb. 4. Verteilung der +-, 0- und --Drucke auf die ver- 
Schwierigkeit, zu be- schiedenen Zeitstufen. (Gesamtzahl der Fälle in jeder 


urteilen, wie sich die Druckgruppe = 100%. 
Quellung des Gehirns Er 
im Lumbaldruck auswirkt. ‚Das Volumen eines quellenden Kör- 
pers ist stets kleiner als die Summe des ungequollenen Körpers 
plus der aufgenommenen Flüssigkeitsmenge‘“ (H. Quinke, Lüdeking, 
zit. nach W. Ostwald). Die Druckveränderung infolge Liquorabnahme 
ist dieser also gewiß nicht einfach proportional. Daß auch größere 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. 6 
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postmortale Massenvermehrungen des Gehirns nicht einfach am 
Steigrohr abzulesen sind, beweist folgender Versuch: Nach Unter- 
bindung der rechten Art. carot. comm. und beider Venae jugu- 
lares wurde in die linke Carotis eine größere Menge 10 proz. Formalin 
eingespritzt. Je 10 cbem bewirkten starkes Hochgehen des Flüssig- 
keitsspiegels im Steigrohr der Lumbalpunktion, das aber bis auf einen 
kleinen Rest in wenigen Minuten zurückging. Durch häufigere Injek- 
tion von je 10 cbem ließ sich das gleiche Steigen und Fallen wiederholen, 
so daß sich schließlich durch Summation der Flüssigkeitsspiegel doch 
um wenige Zentimeter gehoben hatte. Bei der Sektion fand sich eine 
ganz hochgradige Quellung der linken Hemisphäre, besonders aber der 
linken Stammganglien, die einen bei weitem stárkeren Eindruck machte 
als die höchstgradige Hirnschwellung, die uns zu Augen gekommen 


Tabelle IV. 25 Punktionsfülle mit sinkendem Liquordruck. 


Oberkiefersarkom . . 3 Std. 0 Thrombophlebitis . 4!/, Std. 0 
20 „ — 1 61, „ —] 
Struma maligna . . 4 „ + 1 Oesophaguscarcinom 3%, „, +2 
5 „ = 1,5 14!/ M — 4 
Sepsis `, | NN 0 Empyem . .... (is P a +5 
6 4. H Embolie . .... 19!4 ., — 8 
LUE SH Cholecystitis ... 7  , +4 
Phthise . ..... I2. d 0 12 3 +2 
20 „n — 1 Careinom . . . . . 14  , au 
Spondylitis D , — 4 Apoplexie . . . . 161% „ 0 
15 , — 8 Peritonitis . . .. 5 5 +8 
Cholangitis .... 1 „ +12 Carcinom . . . . . Its x — 2 
Meningitis . . . .. PA, +9 215 "`" — 9 
5e n + 65 | Herzinsuffizienz 2 o ki 
16 e. | 17 A 0 
Ileus . . . . . .. 21/2 n +13 Ile 9 
5 wem dree, cue. oues " +6 
Pneumonie . ... 3 „ +12 = P. 4-6 
Careinom . .... 6 „ +16 | 19 , 4-4 
Embolie © ew e 7 e œ 8 33 + 11,5 Phthise RE 3 Se ae 7 
Herzinsuffizienz .. 9 „ +23 43 y — 2 
12^. +7 Typhusrezidiv . . . 4  , +7 
Apoplexie . . . .. 4 th 19 - 0 
2 no TI? Pneumonie . . . . 7 - -8 
25 1? 0 19 = ch 5 
Herzinsuffizienz . . 2 „ + 3 Paritoniti 9!/ * 
Thrombophilie . . . 18 , — 0 | Geen |... mn 145 
Lebercareinom . . . Wi, + 7 12- ` a +3 
147, „ H ` Aortenstenose . . . 11 T +7 
Herzinsuffizienz . . 1. +4 2 Li y +3 
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war. Es ist daraus wohl zu ersehen, wie wenig die Vergrößerung des 
Gehirns Einfluß auf den Lumbaldruck hat. Und um so verständlicher 
‚erscheint, daß dieser sinkt, wenn der Liquor weniger wird, obwohl das 
Gehirn dadurch am Volumen zunimmt. 

Nicht nachprüfen ließ sich durch unsere Untersuchungen der Ein- 
fluß verschiedener Krankheiten auf Spielraum und Liquordruck. Bei 
einem Versuch der Gruppierung der Punktionsfälle nach negativem 
Druck hin in den ersten 15 Stunden und positivem in der späteren Zeit 
ergab sich kein eindeutiges Resultat. Auch aus den Müllerschen Fällen 
ließ sich durch Gruppierung in Abteilungen, die mehr bzw. weniger 
Spielraum aufwiesen als der Durchschnitt, nichts Bestimmtes erkennen. 

Als praktisches Ergebnis vorliegender Untersuchungen läßt sich 
folgendes zusammenfassen: 

Der Spielraum ist abhängig 

a) vom Alter, 

b) vom Geschlecht, 

c) von der nach dem Tode verlaufenen Zeit, 

d) vom venösen Blutdruck. 

Die hier gewählte Reihenfolge ist abhängig gemacht von der Augen- 
scheinlichkeit der Beweise und will nicht die Stärke der verschiedenen 
Einflüsse ordnen. Die Beurteilung des Einzelfalls bleibt schwierig, 
zahlenmäßig vorläufig unmöglich. Bei der Frage nach dem Vorliegen 
einer Hirnschwellung im Reichardischen Sinne wird die Berücksich- 
tigung dieser 4 Punkte immerhin nützlich sein. 

Von den postmortalen Vorgängen ist uns nur folgendes bekannt: das 
Gehirn nimmt an Volumen zu, indem es Liquor aufnimmt. Dabei sinkt 
der Lumbaldruck mit der Liquorabnahme. Jenseits von 20 Stunden 
p. m. pflegt der Lumbaldruck negativ zu sein. 

Eine Erklärung kann nur hypothetisch sein: Mit Aufhóren des Lebens, 
das charakterisiert ist durch osmotische Differenzen, gleichen letztere 
sich aus. Das Gehirn muß Liquor aufnehmen, da es höheren osmotischen 
Druck hat als dieser. Ist der Liquor aufgesogen, so wirkt sich das 
Bestreben zu osmotischer Ausgleichung noch an der Flüssigkeit der 
naheliegenden Gewebsspalten aus und ebenso an der durch Punktion 
zugeführten Kochsalzlósung. 
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Über die Paranoia und die paranoische Veranlagung. 


Von 
Dr. Johannes Lange. 


(Aus der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie [Kaiser-Wilhelm-Institut] 
und der Psychiatrischen Abteilung des Krankenhauses München-Schwabing.) 


( Eingegangen am 14. August 1924.) 


Bei der Besprechung der Ursachen und der Umgrenzung der 
Paranoia macht Kraepelin gegenüber seiner bekannten, vielzitierten 
Umschreibung des Krankheitsbegriffes Zugeständnisse hinsichtlich 
zweier wichtiger Punkte. Einmal gibt er zu, daß die im wesentlichen 
aus „inneren Ursachen‘ entstehende Paranoia in gewissem Sinne eine 
psychogene Krankheit sei, insofern bei ihr bestimmten Lebenserfah- 
rungen ein maßgebender Einfluß zukomme. Die Abgrenzung gegen- 
über dem Querulantenwahn bedeute somit nur eine gewisse Ver- 
schiebung des Verhältnisses zwischen äußeren psychogenen Einflüssen 
und inneren Krankheitsursachen. Die Paranoia und die psychogene 
Wahnbildung dürfe man sich vielleicht als die Endglieder einer Kette 
vorstellen, in der alle möglichen Zwischenglieder vertreten seien. Das 
zweite Zugeständnis bezieht sich auf die Kennzeichnung der Wahn- 
bildung als dauernd und unerschütterlich. Unter dem Einfluß vor 
allem von Friedmanns Beobachtungen und im Hinblick auf eine von 
ihm selbst umgrenzte Gruppe von paranoiden Psychopathen kommt 
Kraepelin zu der Auffassung, daß Fälle von rudimentärer Paranoia 
sich nicht nur dem Rahmen seiner Auffassung vom Wesen der Krank- 
heit einfügen, sondern wohl auch tatsächlich beobachtet würden. 
Es würde sich bei diesen Formen um das Vorliegen einer dauernden 
latenten Paranoia handeln, bei der es nicht unter allen Umständen, 
sondern nur bei bestimmtem Anlaß und vorübergehend zur Wahn- 
bildung käme. 

Über Kraepelin hinaus führt Bleuler. Dieser lehnt es zwar ab, Fälle 
von ,,bortiver Paranoia‘‘ in die Paranoia einzubeziehen, weil er die 
Unheilbarkeit als ein wesentliches Bestimmungsstück der Krankheits- 
form betrachtet wissen möchte, dagegen geht er hinsichtlich der Psycho- 
genie erheblich weiter. Wenn er auch so schwere Dispositionen für 
vorstellbar hält, daß schon alltägliche und unvermeidbare Schwierig- 
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keiten die Krankheit auslösen müßten, so findet er doch bei seinen 
Kranken regelmäßig an der Wurzel des Krankheitsgeschehens eine 
Situation, der die Patienten nicht gewachsen sind, und auf die sie 
mit Krankheit reagieren. Es handelt sich um äußere Schwierigkeiten, 
welche einen inneren Konflikt — starkes Selbstgefühl, dem irgendeine 
 Minderwertigkeit entgegensteht, — verschärfen oder erst hervorrufen. 
Wird so die Paranoia zur reaktiven Erkrankung, so muß dem Erlebnis 
doch eine besondere Anlage entgegenkommen. Eigenartigerweise 
stehen auch die äußeren Schwierigkeiten unter dem Titel: die Anlage 
zur Paranoia. Eine schaltungskräftige Affektivität, irgendein Miß- ' 
verhältnis zwischen Verstand und Affektivität scheinen diese Anlage 
zu kennzeichnen. Doch komme man mit ihnen nicht aus. Jedenfalls 
gebe es nicht nur eine, sondern verschiedene Anlagen, aus denen das 
Bild der Paranoia hervorwachsen könne. Es wirft Licht auf Bleulers 
Auffassung, daß er in gewissen Fällen die Abgrenzung von bloer 
Psychopathie“ für unmöglich hält. 

Gibt schon Kraepelin bei der Besprechung der Paranoia psycho- 
logischen Erwägungen in einer Weise Raum, die für diesen Forscher 
ungewöhnlich ist, strebt Bleuler offensichtlich zu einer psychologischen 
Kennzeichnung der Anlage" zur Paranoia hin, so führt doch erst 
Kretschmers Konzeption des ‚sensitiven Beziehungswahns“ in rein 
psychologische Gedankengänge hinein. Zu gleicher Zeit wird das 
Paranoiaproblem in eigenartiger Weise verschoben. Kretschmer glaubte 
zunächst, eine „selbständige Krankheitsgruppe, die nach Ätiologie, 
Symptomatik und Verlaufsform gut charakterisiert' sei, abgegrenzt. 
zu haben, doch legte er schon in seinem Buche das Hauptgewicht auf 
die Beziehung Charakter-Erlebnis, wogegen alle anderen ursächlichen 
Faktoren eine sekundäre, wenn auch aus der Ursachenverkettung 
nicht auszuschaltende Rolle spielten. Den begründeten Vorwürfen 
Kahns, daß er im ,sensitiven Beziehungswahn‘“ den „biologischen“ 
Momenten zu wenig Rechnung getragen habe, war Kretschmer 
schon in späteren Auseinandersetzungen zurvorgekommen, in denen 
jedoch trotz allem das Schwergewicht der Paranoiagenese auf der 
Umsetzung von Charakter und Erlebnis ruhen..blieb;; und an den 
Folgerungen hinsichtlich der Auffassung der Paranoia wurde selbst 
durch das Zugeständnis, der ,,sensitive Beziehungswahn'' sei vom 
endogenen Gesichtspunkt aus betrachtet nur ein Symptomenkomplex, 
nichts geändert. Diese Folgerungen nämlich, die Kretschmer aus der 
Zusammenstellung der Sensitiv-, der Wunsch- und der Kampfparanoiker 
und aus der Betrachtung der wesentlich verschiedenen Wahngenese 
zieht, gipfeln in dem Satze, daß es keine Paranoia, sondern nur 
Paranoiker gebe. Dazu muß Kretschmer kommen, wenn er das 
Problem charakterologisch faßt, und er hat auch nicht so ganz un- 
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recht, wenn er sagt, daß seine Lösung in der Entwicklungslinie des 
Kraepelinschen Systems liege. Um eine Fortentwicklung von Ge- 
danken Kraepelins handelt es sich zweifellos. Das Zugeständnis 
Kretschmers, daß der gleiche Charakter auf den verschiedensten 
Konstitutionsbóden wachsen kónne, scheint seinen Schlüssen noch 
mehr Gewicht zu verleihen. 

Damit scheint das eigentliche Paranoiaproblem zu einem rein ` 
charakterologischen geworden und in der seelischen Schicht faßbar 
zu sein. Besonders deutlich wird dies in Kretschmers Arbeit über 
psychogene Wahnbildung bei traumatischer Hirnschwäche. Hier be- 
müht er sich, die Hirnschádigung in ihrer Bedeutung voll zu würdigen; 
nur erscheint sie in der Ursachenrechnung nicht als ein biologischer 
Faktor von nicht näher zu bestimmender Größe, sondern wieder 
nur in ihren charakterologischen Auswirkungen. Diese sind es, welche 
die Kranken wahnfähig machen. Die assoziativen Defekte, auf die 
Kreischmer hinweist, setzt er in die Rechnung nicht ein. Er braucht 
sie gar nicht. 

Die Weiterentwicklung der Paranoialehre hält sich im wesentlichen 
an die Formulierungen Kretschmers, über die Kehrer nur in manchen 
Punkten hinausführt. Zwar lassen die Auseinandersetzungen dieses 
Forschers mitunter Mißverständnisse zu — so spricht er wiederholt 
von paranoischer Anlage, einmal auch von paranoischem Mycel — 
doch geht zweifellos sein Bestreben vor allem auf eine restlose psycho- 
logische Erfassung und Aufklärung der von ihm beschriebenen para- 
noischen Erkrankungen aus. Besonders deutlich wird dies gelegentlich 
der letzten eingehenden Analyse, über die Kehrer zusammenfassend 
sagt: „Es ist durch die möglichst restlose Erfassung der ganzen Persön- 
lichkeit und ihres Schicksals ein volles Verständnis für Entstehung, 
Gestaltung und Entwicklung des Krankheitsbildes, in unserem Falle 
des Wahnes, gewonnen‘, womit ausgedrückt ist, „daß wir bei solcher 
Kenntnis der seelischen Struktur der betreffenden Persönlichkeit, wie 
sie in dem Vollpsychogramm ihren Niederschlag findet, vor Eintritt 
der krankhaften Reaktion es als das wahrscheinlichste bezeichnet 
haben würden, daß von allen uns aus dem Leben Gesunder und Kranker 
bekannten Reaktionen auf bestimmte Schicksale gerade diese ein- 
treten würde‘. Wie in diesem Falle der Basedow eingehend besprochen, 
aber doch nicht eigentlich gebraucht wird, so geschieht dies auch in 
fast allen anderen Beobachtungen, bei denen körperliche Störungen 
immer nur insoweit bei den genetischen Betrachtungen eine Rolle 
spielen, als sie sich in unmittelbar seelisch faßbaren Erscheinungen 
auswirken. 

Im übrigen zeigt Kehrer eingehend die Dehnbarkeit des Begriffes 
Erlebnis und beleuchtet in überzeugender Weise die schon von 
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Kretschmer betonte Relativität zwischen Reaktiv- und Selbstent- 
wicklung. Dann aber führt er in nachhaltiger Weise über den ,,sen- 
sitiven Beziehungswahn‘ hinaus, wenn er nachweist, daß es für das 
Verständnis der Paranoiagenese nicht so sehr auf die typische 
Charakterdifferenzierung ankommt, als vielmehr auf die spezifische 
Einstellung zu typischen Lebenskonflikten. Damit erhält das Problem 
eine"wesentlich andere Gestalt. Kehrer wird nicht bloß durch die mehr 
zufällige Beobachtung Else Boß nach dieser Richtung hin gedrängt, 
sondern vor allem durch die unerreichte Gründlichkeit, mit der er die 
ganze Geschichte der Erkrankenden mit ihrer Erzeugung pathotroper 
Punkte in die Betrachtung einbezieht. 

Bei dieser Weiterentwicklung reicht die von Kehrer befürwortete 
Formel Kretschmers: es sei zweckmäßig, von Paranoia nur da zu 
sprechen, wo es sich um die kumulative Wirkung typischer Erlebnisse 
auf typische Charakteranlagen handle; nicht mehr aus. Aber das 
zentrale Problem der Paranoia bleibt ganz in der seelischen Schicht, 
und die Lehre Kretschmers, daß es keine Paranoia, sondern nur Para- 
noiker gebe, wird unterstrichen. 

In allen den bisher besprochenen Arbeiten fehlt eine Auseinander- 
setzung mit einer grundsätzlichen Bemerkung von Jaspers, die auch 
von K. Schneider und Kahn betont wird. Jaspers fragt nämlich bei 
der Besprechung des ,,sensitiven Beziehungswahns'', ob nicht alles 
Verstehen schließlich nur ein Verstehen von Inhalten, Affekten, Phan- 
tasien sei und jener besondere Mechanismus, der die Umsetzung in 
die Paranoia bedinge, vielleicht mit diesem Charakter keine notwendigen 
Zusammenhänge habe. 

Von dem Gesichtspunkt der endogenen Veranlagung her, nicht von 
dem in der seelischen Schicht greifbaren Persónlichkeitsbild aus, lehnt 
Ewald die Paranoialehre Kraepelins ab. Seiner Meinung nach umfaßt 
die Paranoia Heterogenes. So erklärt er zwar nicht wie Specht 
schlechthin die Paranoia als eine Affektpsychose, aber einer Gruppe 
von Fällen liegt s. E. eine ,hyponoische“, von ihm näher gekenn- 
zeichnete Konstitution zugrunde, die mit der manischen, melancho- 
lischen, zirkulären eng zusammen und zu den autochthon affekt- 
labilen Konstitutionen gehört. Heilbare paranoische Erkrankungen, 
unter denen auch der ,,ensitive Beziehungswahn'' genannt wird, 
beruhen auf einer reaktivlabilen Konstitution, während der Rest der 
Fälle sich auf eigenartige Psychopathen und Defektpsychosen verteilt. 
In einer späteren Arbeit versucht Ewald auch charakterologischen 
Fragen gerecht zu werden. 

Von einer unzulänglichen Fragestellung aus, in der Erkenntnis, 
daB dem Wesen der Paranoia im Bereiche des Seelischen allein nicht 
näher zu kommen sei, habe ich selbst in der eingehenden Erbanalyse 
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eines Falles eine Klärung gewisser Vorfragen gesucht, jedoch ohne 
einen befriedigenden Erfolg.!) 

Noch verwickelter wird die Lage dadurch, daß die Erörterungen 
seit Kraepelin sich mit wenigen Ausnahmen auf heilbare paranoische 
Erkrankungen und andere Beobachtungen stützen, die zum mindesten 
dem Idealbild der Paranoia Kraepelins nicht entsprechen, wenn man 
ganz absieht von Fällen, die überhaupt keine ,,paranoische' Wahn- 
bildung zeigen. Dazu kommt ferner, daB die aus dem Krankenmaterial 
Kraepelins veröffentlichten Beobachtungen (Gutsch, Schneider) als 
Paranoia nicht anerkannt werden. 

Aus den bisherigen Ausführungen ergeben sich ohne weitere Be- 
gründung zunächst 3 Fragen, die vor allem Erledigung finden müssen: 

I. Gibt es Erkrankungen, die dem Idealbild der Kraepelinschen 
Paranoia entsprechen ? 

II. Lassen diese E eine einheitliche Betrachtung mit 
jenen zu, die zur Grundlage der Entwicklung des Problems seit 
Kraepelin gedient haben? 

III. Wie weit ist dem Problem der Paranoiagenese im Bereiche der 
seelischen Schicht nahezukommen ? | 


I. Aus der Literatur läßt sich die erste Frage kaum mit aller 
Bestimmtheit beantworten. Zwar wird, soviel ich sehe, von maß- 
gebender Seite nicht an dem Vorhandensein entsprechender Beob- 
achtungen gezweifelt. Die immer wieder betonte Seltenheit erklärt 
aber nicht, daß man nach Krankheitsbeschreibungen wirklich suchen 
muß. Nachdem die von Kraepelins Schülern dargestellten Kranken 
wiederholt als der Paranoia wesensfremd beurteilt worden sind, bleiben 
fast nur diejenigen Bleulers und Maiers, die jedoch nahezu ausnahmslos 
Besonderheiten aufweisen, und die man wohl nur auf das Ansehen und 
die bekannte kritische Einstellung der Forscher hin ohne Bedenken an- 
nehmen wird. Bei Jaspers’ beiden ersten Beobachtungen von Eifer- 
suchtswahn fehlt in der Darstellung gerade die allerwichtigste Fest- 
stellung, nämlich eine Betrachtung des Verhaltens der Sexualität, 
so daß ihre Einordnung unmöglich wird, wenn man ganz von anderen 
komplizierenden Verhältnissen absehen will. Im übrigen sind vielleicht 
noch zu erwähnen ein Kranker Fontheims, die eine oder andere Beob- 
achtung Sérieux’ und Capgras’ (die meisten dürften zu den Prozessen 
gehören), möglicherweise noch ein Kranker von Legrain, von Krafft- 


1) Eine unerwartete Beleuchtung erfuhr die verworrene Problemlage durch 
Hoffmann, der es für nötig befunden hat, meiner Studie „Bemerkungen und 
Ergänzungen‘ anzufügen, die darauf hinauslaufen, den Anschluß wieder in der 
seelischen Schicht zu erreichen. Im Sinne Kretschmers sucht er die peychologisch 
faßbaren Bausteine und strebt eine Deutung an, die eine normal-psychologische 
Einfühlung am besten befriedigt. 
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Ebing, von Werner und Többen, endlich die erste kurz dargestellte 
Beobachtung in meiner Studie über Bertha Hempel!), während ich 
diese Kranke selbst nicht einbeziehen möchte. Die meisten Kranken- 
geschichten sind nicht eingehend genug, um eine abschließende Ein- 
ordnung zu gestatten, soweit dies überhaupt möglich ist. 

Die Sachlage rechtfertigt es wohl, daß ich zwei Beobachtungen, 
die von Kraepelin selbst schon kurz beschrieben sind, etwas ausführ- 
licher darstelle, damit sie uns zur Grundlage späterer Betrachtungen 
dienen können. 


Beobachtung 1. Maria Augusta Göbel, geboren 1859. 

In einem unterfränkischen Städtchen geboren, entstammt Pat. einem klein- 
bürgerlichen Milieu. Sie war nie besonders krank, besuchte die Volksschule mit 
gutem Erfolg und lernte danach als Damenschneiderin. Als solche bald selb- 
ständig, bald als Angestellte tätig, war sie mit ihren kleinen Verhältnissen nicht 
zufrieden. Deshalb siedelte sie nach München über, wo sie von 1886 ab ein eigenes 
Damenschneidereigeschäft betrieb. Es ging ihr ordentlich. Sie war immer fleißig 
und verdiente redlich ihr Brot. Ja ihr Geschäft wuchs, so daß sie in der besten 
Zeit 14 Arbeiterinnen beschäftigte und ihre Schwester, dann auch ihre Mutter 
zu sich nehmen konnte, für die sie, ebenso wie später für einen Neffen, in uneigen- 
nütziger Weise sorgte. Sie war eine heitere, tätige, lebhafte Natur, bei den Leuten 
allgemein beliebt, dabei sehr verträglich. Sie nahm lieber eine Schuld auf sich, 
als sich zu entzweien, war gar nicht empfindlich, sanft, nicht eigentlich träumerisch. 
In der Jugend ging sie sehr gern zum Tanzen. Zu ihrem Vergnügen schlug sie 
Karten, später vielleicht auch gegen Entgelt. Auch im Liebesleben hatte sie 
einen gewissen Drang nach oben. Mit 17 Jahren menstruiert, brachte sie ihre 
Unschuld noch mit nach München. Erst mit 27 Jahren hatte sie das erste Ver- 
hältnis und bewegte sich bei ihren Liebhabern nur ,,in hohen Kreisen‘‘. Der erste, 
Adeliger und Pharmazeut, wollte sie heiraten, erlag aber einem Schlaganfall. Der 
zweite, Landgerichtsratssohn und Militärarzt, machte einem hohen Eisenbahn- 
beamten und Mathematiker Platz, dem endlich 1900 ein Adeliger und pensionierter 
Eisenbahnbeamter folgte. Auf diesen letzteren war die Pat. lange Jahres sehr 
eifersüchtig, sah im Geiste, wie er nackte Mädchen in seinem Zimmer hatte usw. 
1903 Beginn des Klimakteriums, dessen Erscheinungen offenbar lange Zeit hypo- 
chondrisch gewertet wurden. Bei einem Krankenhausaufenthalt bestanden Atem- 
und nervöse Beschwerden (1909). Später ließ sich die Pat. in einer homöopathischen 
Heilanstalt behandeln. Mit den Involutionserscheinungen ließ die Arbeitskraft 
nach, und das Geschäft ging beträchtlich zurück. 

Zur Vorgeschichte ihres Wahnes ist folgendes zu sagen: Die Familie stammt 
aus Flamland und ist 1700 in. Deutschland eingewandert. Einige Glieder der 
Familie dürften später nach Amerika ausgewandert sein. Der ehemals flämische 
Name erfuhr im Gebrauch und in den Akten allmählich eine Verdeutschung. 
Noch in ihrer Jugend schrieb die Kranke ihren Namen mit einem Hinweis auf den 
flämischen Ursprung. Es dürfte eine alte Familientradition über reiche Ver- 
wandte bestanden haben. 1883 gingen Notizen über eine aus Holland stammende, 
angeblich sehr große Erbschaft durch die Zeitungen, die schließlich, weil sich 
keine Erben meldeten, einer Waisenbehörde zugesprochen wurde. Diese Notiz 
wird die Pat. gelesen haben. Noch zu Lebzeiten der Eltern der Kranken (Vater 


1) Dazu treten aus jüngster Zeit noch einige schöne Beobachtungen von 
Westerter p. 
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gestorben 1891, Mutter 1896) hat der letzte Liebhaber die Pat. von einer großen 
Erbschaft sprechen hóren. Die Eltern sprachen jedoch nicht davon. Die ersten 
sicheren Unterlagen für die Beschäftigung der Kranken mit der Erbschaft haben 
wir in einem Briefe einer alten Tante, die, offenbar schon leicht senil, 1897 von 
einer Erbschaft recht unklar schreibt. 1896 war die Pat. dort zu Besuch gewesen. 
Von dem Bestehen der Erbschaft dürfte Pat. schon damals überzeugt gewesen 
sein. Doch kam sie über das Wechseln einiger Briefe nicht hinaus. 

Erst als Pat. 1906 zufällig einige entferntere Cousinen kennen lernte, denen 
sie sofort von der Erbschaft berichtete, ging sie mit den anderen energischer vor, 
sobald sie einen Geldgeber gefunden hatte. Zunächst wurden Anfragen an das 
Ministerium gerichtet, dann aber vor allem traten die drei Frauen mit ihren in 
Unterfranken wohnenden Verwandten in Beziehung. Der Umstand. daB vom 
Ministerium rasch der Bescheid kam, eine auf den Namen G. lautende Erbschaft 
sei nicht vorhanden, fruchtete nichts, da die Frauen mittlerweile in Erfahrung 
gebracht hatten, daß der erste Vorfahr und dessen Nachfahr, der zurückgewanderte 
Erblasser, den flämischen, in dem verdeutschten Namen nicht wieder zu erkennen- 
den Namen getragen hatte. Zudem war es nicht ganz klar, in welchem Orte der 
Erblasser zuletzt gewohnt hatte. Aus dem großen mittlerweile interessierten 
Verwandtenkreise kamen alle möglichen, unwahrscheinlichen Anekdoten, die 
ohne weiteres von der Kranken für bare Münze genommen wurden. Die Eingaben 
wurden also erneuert. Es kamen von allen möglichen Orten her, aus der Pfalz, 
vom Bodensee, aus Thüringen weitere Anfragen. Abschlägige Bescheide, eine 
genaue Untersuchung, die ergab. daß alle Gerüchte auf die drei Frauen zurück- 
gingen, daß an der ganzen Angelegenheit nichts weiter wahr sei, als daB ein Vor- 
fahr mit dem angegebenen Namen eingewandert sei, die Erfahrung, daß 5 Rechts- 
anwälte nacheinander die Bemühungen einstellten, alles fruchtete nichts. Immer 
weitere Eingaben, die in stets energischerem, schließlich drohendem und be- 
leidigendem Tone gehalten waren, erfolgten. Der Witz, den sich eine Bankbeamtin 
leistete, indem sie der Pat., um sie los zu werden, sagte, sie habe die Erbschaft 
in der Dresdner Bank gesehen, alle möglichen, auf ganz andere Erbschaften und 
Dinge sich beziehenden Zeitungsnachrichten, dienten als weitere unumstößliche 
Argumente — aus der einen Frbschaft wurden vier Millionennachlasse. Eine 
wahre Flut von Eingaben ergoß sich über verschiedene Ministerien, die zunächst 
mit Geduld und Humor getragen wurden, bis schließlich die Katastrophe erfolgte. 
Einmal nämlich schrieb eine Cousine offene Postkarten beleidigenden Inhalts an 
die Behörden, die andere aber mit ihrer Nichte machte einen solchen Krach bei 
einer persönlichen Unterredung mit einem hohen Beamten, daß auf eine Straf- 
anzeige hin die vier Frauen dem Amtsarzt vorgeführt wurden. Darauf erfolgte die 
Einweisung der Pat. in die Klinik. 

Bei dem ganzen Treiben gegen die Behörden war die Pat. am wenigsten 
aktiv. Hatten die anderen schon 1908 zu schreiben begonnen, so lief die erste 
Eingabe der Pat. erst 1910 ein. Jedoch, was die anderen an Temperament voraus- 
hatten, ersetzte Pat. durch ihre Erfindungsgabe: Sie ist die eigentliche treibende 
Kraft. sie gibt die erste Anregung. Die Heimatsortsangabe im Pfarrmatrikel be- 
deutet für sie den Adel des Erblassers, die Angabe der Provinz den Doppeladel, 
den Freiherrntitel, und schlieBlich wird die Familie von ihr gefürstet. Aus den 
Berichten der Tante wird die erste Erbschaft hergeleitet, aus einer angeblich 
gelesenen Zeitungsnotiz die zweite, aus mittlerweile zu ihr zurückgelangten ent- 
stellten eigenen Angaben die dritte, und schließlich wird offenbar frei die vierte 
Erbschaft erfunden. Aus dem Umstand, daß der Name ihres verwaisten und 
von ihr erzogenen Neffen mit jenem eines adeligen Ministers gleich lautet, folgert 
sie dessen freiherrliche Würde und damit alle möglichen Ansprüche. 
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Konfabulationen kommen ihr zu Hilfe. Angeblich hat sie schon von Kindes- 
beinen an von der Erbschaft gehört. Die Großmutter hat deshalb Suicid begangen. 
Der Vater hat ihr gesagt, der Ahne sei ein Fürst gewesen. (Tatsächlich hat sie 
seit kaum mehr als 1 Jahre davon gesprochen.) Bezeichnend für sie sind einige 
unter ihren Papieren gefundene Schriftstücke, so ein Testament mit großen Legaten 
an verschiedene Bekannte, darunter den letzten Geliebten, der zum Obersten und 
Freiherrn wird, ferner ein Zettel: ‚Prinz Honestus Johannes von Haus K., Doppel- 
haus der G. von G. auf L. zu Brabant, flüchtet 1700 bei dem spanischen Erbfolge- 
krieg, welcher 1735 endete, nach Bayern. Die Spanier haben Flandern annektiert, 
und haben die Flamländer sich darüber empört und mußten die Prinzen flüchten, 
sonst wurden sie eingemauert oder geköpft. Der Kaiser Napoleum der I. besuchte 
Prinz K. im Jahre 1704 und verlangte ihn wieder zurück, welcher dankte. Der 
Prinz K. flüchtete zu Fuß auf schlechten Wegen nach H. Mit zerrissenen Schuhen 
fast zur Unkenntlichkeit kam er an. Dieses ist historisch.‘ 

In der Klinik ist die Pat. freundlich, heiter, entgegenkommend, von einer 
felsenfesten Zuversicht. Sie will gar nichte mehr unternehmen. Andere werden 
das besorgen. Die Mißverständnisse werden sich aufklären. Sie wird zu ihrem 
Gelde kommen. Es ist ihr übrigens nicht so sehr um die eigene Person als um 
den verwaisten Neffen zu tun. Sie hätte gar keine Schritte unternommen, wenn 
sie nicht gedrängt worden wäre. Sie ist immer klar, besonnen, orientiert. Ihre 
Kenntnisse entsprechen ihrem Bildungsgang und ihrer sozialen Stellung. Nur 
einiges erscheint erwähnenswert: Schmetterling ist eine ,, Ampfivie", Wertpapier: 
Geldschein, Testament, Aufgebot“. Der „Rechtsanwalt schwächt die Gesetze, 
der Staatsanwalt handelt nach Gesetz“. Bis auf die Erinnerungsfälschungen fehlen 
alle gröberen mnestischen Defekte. Es fehlen alle Anhaltspunkte für Sinnes- 
täuschungen, für Willensstörungen irgendwelcher Art. Pat. macht einen natür- 
lichen, ansprechenden, sanften Eindruck. Soweit ihr Wahn in Frage kommt, 
ist sie vollkommen kritiklos. Sie versteht nicht, daß ihre Unterlagen auch nicht 
entfernt Beweisen ähnlich sehen. Ja, daB sie Beweise vorbringen soll, ist für sie 
fast eine Zumutung. Die Beweise sollen vielmehr die Stellen bringen, von denen 
sie ihre Erbschaft verlangt. 

‚Einige Proben aus ihren Eingaben müssen wiedergegeben werden: III. 10. 
„Ersuche ich untertänigst um einer beschleunigten Herausgabe der (Freiherrlich) 
K. G. G. usw., wie die pfarramtlichen Bücher in H. usw. aufweisen — daß diese 
Erbschaft schon seit langen Jahren besteht und wegen die von den Behórden 
bewilligten Namensveränderungen nicht die rechtmäßigen Erben gefunden worden 
sind, ist Ihnen auch bekannt.“ 

XI. 11. Sie habe sich an das Obervormundschaftsgericht gewandt, das für 
den Neffen eintreten solle: „Der Knabe, wie ich Ihnen schon persönlich erklärt, 
in gentisch-holländischen und amerikanischen Erbschaften steht. Die Verlassen- 
schaft Gentisch genannt von 3 900 000 Gulden (früher holländisch) Aufgebot für 
die Erben K. (G. geschrieben) und die zweite Schiffsreederei, Schiffskapitän 
Gebrüder K., welche ihre Schiffsfahrten bis nach Badavia ausübten (Bad. liegt 
in Amerika, das Herz von Holland genannt), K., einer Jan in Amsterdam gestorben 
ist, und der andere in M., welche 5 Millionen hinterließen, 3 Millionen auf den 
Namen K. nach Bayern gekommen sind, 2 Millionen aber noch in Amsterdam 
ständen, wo auch die Erben in Holland ausgestorben sind. Diese holländischen 
Erbschaften zu meiner Tante gekommen sind, und ihr ein Bürgermeister die Er- 
klärung machte, er glaubte, der K. sei ausgestorben und folgedessen unsere Erb- 
schaft nicht ausbezahlt wurde, das Geld aber dem bayrischen Staate schon aus- 
bezahlt sei und in Augsburg stünde... bitte ich das Vormundschaftegericht, 
dem Knaben seinen Erbteil für ihn sicher zu stellen. Der Namen (des Neffen) ist 
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auch ein freiherrlicher, dänisch und Württemberger Adel Stuttgart. Mein Groß- 
vater Martin G. geschrieben war 94—96 Jahre alt, meine Tante 87 Jahre alt, 
zusammen 182, fast 200 Jahre, weshalb ich die náchste Haupterbin mit meinem 
Neffen bin.‘ 

X. 12. ‚Da sein (des Neffen) Vormund, Vormund für den Staat, aber nicht 
für den unmündigen Knaben ist, so ist dieser (der Vormund) entmündigt, und 
ich bin von dieser Stunde an, als nächste Blutsverwandte, sein Vormund und 
befehle dem hohen Ministerium, daß der Knabe sofort sein Erbteil erhält.‘ 

Nach der Entlassung aus der Klinik wurde die Kranke durch einen Zufall 
(Aufforderung des Rentamtes) zu neuen behördlichen Schritten veranlaßt, die 
sie abermals in die Klinik führten. 

Nach wie vor war die Pat. von ihren Aussichten überzeugt und hegte die 
größten Hoffnungen. Gut orientiert, ruhig, zugänglich, gab sie bereitwillig Aus- 
kunft, kam aber bei jeder Gelegenheit auf die Erbschaft. „Spricht sie spontan 
über diese Angelegenheit, so ist ihre Rede fließend, wohlgesetzt, anscheinend gut 
durchdacht. Weniger geläufig erfolgen ihre Erklärungen, die sie als Antworten 
auf Fragen geben muß. Sie stockt, weiß Einwände nicht abzuwehren, fühlt das 
Versagen selbst und erklärt es so: „Ich darf nicht irre gemacht werden.‘ Sie war 
immer zuversichtlicher Stimmung. Es fehlten alle schizophrenen, aber auch alle 
manischen Züge. 

Die Pat. wurde nach kurzem Aufenthalt wieder nach Hause entlassen. 

11. III. 1924. Katamnese in der Wohnung der Kranken: Empfängt den Ref. 
freundlich und entschuldigt ihr Ausbleiben auf eine Aufforderung hin glaubhaft 
mit der noch vorhandenen, mit Asthma einhergehenden Bronchitis. Sie ist liebens- 
würdig, gesprächig, offen und vertrauensselig, von ihren Größenideen, die auch 
weiter ausgebaut erscheinen, nach wie vor überzeugt. Sie ist die eigentliche Erb- 
folgerin des Prinzen Honestus, der seinerzeit der Regent von Flandern war. Ihr 
Haus ist mit den Wittelsbachern verschwägert. Sie allein hat die eigentlichen 
Ansprüche, ihre Linie ist die einzige direkt durchgehende. Es ist ihr mehrfach 
versichert worden, daß die Gelder vorhanden sind. Doch ist das eigentlich Staats- 
geheimnis. So kann sie nichts mehr machen. Seit 1918 hat sie keine Schritte 
mehr unternommen. Sie bezieht Armenunterstützung, lächelt selbst über das 
Mißverhältnis zwischen ihren Ansprüchen und ihrer jetzigen Lage, auf das sie 
hinweist; aber doch bleibt sie zuversichtlich, daß sie noch ans Ziel kommt. Wenn 
wider Erwarten nicht, so hat sie doch ein Testament gemacht; denn sie möchte 
nicht, daß das Geld endgültig an den Staat falle. Das wäre eine Ungerechtigkeit. 
Für sich selbst verlangt sie nichts mehr. Schade nur, daß sie nicht geheiratet 
hat, sonst würde sie doch einen eigenen Erben haben. Hofrat Kraepelin hat ihr 
seinerzeit in der Klinik gesagt, daB von mehreren Seiten um ihre Hand angehalten 
worden sei. Aber damals hat sie das nicht ernst genommen. 

Pat. ist lebhaft im Wesen, hat eine sprechende Mimik und Gestik. Sie spricht 
etwas weitschweifig nach Art der alten Leute, verliert auch einmal den Faden. 
Sie hat unendlich viel mitzuteilen. Sie ist noch tätig, näht noch, ist auch noch 
mit ihrem alten Freunde befreundet, hilft ihm im Haushalt und wird auch von 
ihm unterstützt. Nach einem Schlaganfall vor 2 Jahren hat sie eine leichte Parese 
rechts. Sie konnte damals auch nicht mehr gut sprechen, was auch jetzt noch 
an ihrer Artikulation deutlich ist. 

Zeichen eines schizophrenen Defektes fehlen. Gegenüber der letzten Klinik- 
aufnahme findet sich wohl keine Änderung im Gesamtverhalten. 

In ihrer Wohnung sieht es ziemlich schmutzig aus; sie entschuldigt sich 
deshalb viele Male. Doch sie habe sehr viel zu tun gehabt, es sei schon eine Frau 
bestellt, die ihr helfen solle. 
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Sie betont, daß sie geistig immer den anderen voraus gewesen sei, daß sie 
besonders kräftig gewesen sei und auch außerordentlich viel Alkohol vertragen, 
doch nicht viel getrunken habe. 

In ihrem Hause scheint sie nicht als auffällig bekannt zu sein. 

Von den drei näher in ihre Angelegenheit verwickelten Verwandten ist be- 
sonders bemerkenswert nur die eine (die anderen beiden sind induziert und haben 
bald korrigiert). Es handelt sich um eine ethisch defekte Person, die jahrelang 
bei einem früheren Liebhaber erfolgreiche Erpressungsversuche machte, schließ- 
lich bestraft wurde und in der Haft Verfolgungsideen bekam, dann jahrelang 
wegen der Strafe querulierte. Sie nahm die Erbschaftsangelegenheit sehr aktiv 
auf, zeigte auch hier ein exzessiv querulatorisches Gebaren, korrigierte nicht, 
querulierte auch noch im Jahre 1919 weiter und verfolgt nach Mitteilungen auch 
jetzt die Angelegenheit noch weiter. 


Als ein ausgesprochenes Gegenstück soll sofort der zweite Kranke 
dargestellt werden: 


Beobachtung 2. Meidorfer, Karl, geboren 1873, Vergolder, ledig. In der 
Klinik 1919. 

Mutter mit 55 Jahren gestorben, etwas nervös, hatte „eine Art epileptische 
Anfälle“. Die Schwester mußte mehrfach bei Besuchen der Stiefmutter, mit der 
sie nicht gut steht, denken, diese tue ihr Gift ins Essen. Sie wußte jedoch gleich, 
daß dies Unsinn sei. Sie erscheint erregbar. Ein Bruder macht einen innerlich 
gespannten Eindruck. Großvater (v.) etwas hitzig, Onkel (v.) Einsiedler, Hagestolz. 

Als Kind normal. In der Schule nicht glänzend, doch nicht zurückgeblieben. 
Immer schweigsam. Viel für sich. Doch Freunde in der Jugend. Ruhig, gut- 
mütig, nicht gerade übelnehmerisch, doch seit je leicht aufgeregt. Das sagt er 
auch selbst. Er sei wenig aus sich herausgegangen, wenn auch nicht gerade un- 
gesellig gewesen. Der Vater nannte ihn Hackstock seiner Schüchternheit wegen. 
Er war 4 Jahre in der Lehre, arbeitete dann in allen möglichen größeren Städten 
und ging schließlich 1890 nach Paris. 1893 kehrte er zurück und wurde als un- 
sicherer Heerespflichtiger eingezogen, absolvierte seine Dienstzeit tadellos und 
ging, da der Vater sich wieder verheiratet hatte und er sich mit seiner Stiefmutter 
nicht recht vertrug, wieder nach Paris, wo er bessere Verdienstmöglichkeiten hatte 
und zum Schluß ein eigenes Geschäft führte, bis er 1914 interniert und über ver- 
schiedene Gefangenenlager schließlich wegen Magenbeschwerden nach der Schweiz 
gebracht wurde. Ausgetauscht, war er wieder in seinem Berufe tätig. Er litt 
sehr darunter, daß er wieder Arbeiter sein mußte und nicht, wie in Paris, sein 
eigenes Geschäft haben konnte. 

Pat. masturbierte vom 13. bis zum 17. Jahre. Mit 19 Jahren fiel ihm ein 
Buch über Onanie in die Hand, aus dem ihm einmal klar wurde, daß er schwer 
gesündigt habe, ferner aber, daß er als Onanist gezeichnet sei. (Nach dem Buch 
langgezogenes Gesicht, Drüsen am ‘Hals, was beides bei ihm zutraf.) Nun wurde 
er miDtrauisch, befangen den Menschen gegenüber, schaute die Leute darauf an, 
ob sie bei ihm etwas feststellten, bescháftigte sich viel mit diesen Gedanken, ohne 
doch dauernd in seiner Stimmung beeintrüchtigt zu sein. 

Das wurde anders in Paris, wo er ein Verhältnis mit einem lustigen Mädchen 
&nknüpfte. Wohl als er zum ersten Male geschlechtlich mit ihr verkehrte, merkte 
er, daB es dem Mädchen nicht lange genug dauere, daß sie nicht befriedigt sei, daß 
sie ihn eigentümlich anlächelte. Sie erkannte ihn als Onanisten und muß das weiter 
erzählt haben: denn er bemerkte, wie er auch sonst als Onanist angesehen wurde. 
Er hatte auch die ‚Finnen‘ an der Stirn, woran man die Onanisten erkennt. 
Er hörte auch Bemerkungen wie „Wichser, Schwein, Schweinehund". Dennoch 
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blieb das Mädchen bei ihm, bis er sich schließlich von ihr frei machte, und zwar 
auf den Rat eines Polen hin, der ihm sagte, es habe keinen Zweck, mit dem Mäd- 
chen weiter zu leben. Er solle seine Militárzeit abmachen. In Paris hatte er 
übrigens mit Altersgenossen verkehrt und sich verführen lassen, ein biBchen lustig 
zu leben. Während in der ersten Pariser Zeit offenbar dauernd über seine Onanie 
gesprochen wurde, sei dies während der Militärzeit nicht der Fall gewesen, ob- 
gleich der Stabsarzt ihm seine Krankheit eigentlich hátte ansehen müssen. 

Bei seinem zweiten Aufenthalt in Paris sind die Verfolgungen wieder an- 
gegangen. DaB man gerade auf ihn einen solchen Haß geworfen hatte, erklärt 
er sich damit, daß er als Prinzipalssohn immer zu den Meistern hielt. Gleich bei 
seinem ersten Aufenthalt wurde er daraufhin angesprochen. Das fiel ihm schon 
damals auf, doch zog er erst später den Schluß daraus, daß ihn die Arbeiter deshalb 
nicht leiden mochten. 

Seit 1909 litt er viel an Blähungen, Verstopfung, belegter Zunge, AufstoDen, 
aber noch nicht an Magenschmerzen. Damals erwarb er auch eine Lues, 
hatte Geschwüre, und er bemerkte, daß man sich gelegentlich auch darüber lustig 
machte. Schlimm wurden die Verfolgungen aber erst im Gefangenenlager, wo 
lauter Zuchthäusler und Verbrecher beisammen waren. Als man ein unbilliges 
Ansinnen an ihn stellte, habe er sich höflich gewehrt, und als die anderen frech 
wurden, schließlich den Hauptmacher der jungen Leute, die in Frage kamen, 
einen Lausbuben genannt. Nun habe man sich an ihm rächen wollen und ihm 
zunächst etwas in den Sirup, dann ins Essen hinein getan, wahrscheinlich Blei- 
waseer. Er machte auch entsprechende Beobachtungen, hatte einen Satz in seiner 
Tasse, sah ein Fläschchen in der Hand eines anderen. Jedenfalls war es ein Mittel, 
daß ihm Träume erzeugte und auf das Rückenmark ging und ihm vor allem Magen- 
schmerzen verursachte. Darüber habe man dann wieder gelacht. 350 Leute hätten 
im Lager darum gewußt, aber man habe es so geschickt arrangiert, daß keine Klage 
helfen konnte. 

In München ist dann die Geschichte in der gleichen Weise fortgegangen, und 
zwar ist sie auf dem Wege über Paris hierher gekommen, da eine Reihe von Leuten 
aus dem Lager hier sind. Einen kennt er sogar mit dem Namen. Es muß einer 
dem anderen erzählt haben; überall war er unbeliebt, nicht nur der Erzählungen 
wegen, sondern auch wieder als Prinzipalssohn und einer, der zu den Meistern 
hielt. Auch warf man ihm immer wieder vor, er sei stolz und hochmütig, was 
einfach zum Lachen sei. 

Man habe alle Leute gegen ihn aufgehetzt, vor allem auch alle Wirte und 
Gasthausbesitzer; denn allenthalben werde ihm das Zeug ins Essen und ins Bier 
getan, das ihm Magenschmerzen verursache. Vielleicht habe man die Geschichte 
sogar drucken lassen, da sie überall bekannt sei. Das alles sei kein Wahn. Man 
wolle ihn eben vernichten. 

Das Zeug mache vor allem Magenschmerzen, bald 3 Stunden, bald unmittelbar 
nach dem Essen. Mitunter aber hat er auch so ein Kitzelgefühl in den Beinen, 
wie bei einem Pferd. Darüber hat man sich auch lustig gemacht, schon im Lager, 
wo immer einer an ihm vorbei gegangen ist und gewiehert hat wie ein Pferd. 
Auch sonst wurden allerhand Anzüglichkeiten laut. Es wurden Lieder gesungen, 
die auf ihn paßten; ein Mann brauchte immer wieder die Redensart: „Ich bin der 
Herr von Stein. ich bin ein altes Schwein. Er hörte die obengenannten Reden, 
auch einmal: ‚Den könnte ich vergiften“, auch andere Spitzreden, die nie un- 
mittelbar zu ihm selbst gesagt wurden, sich aber auf ihn bezogen. Er hörte auch 
sonst Reden, die sich auf ihn bezogen, die er aber nicht wörtlich wiedergeben kann. 

Wohin er kommt, überall ist es das gleiche. In der letzten Stellung hat er 
sich mit den Leuten nicht vertragen, da sie nicht kollegial gegen ihn waren. Vor 
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allem hat man ihm deshalb zugesetzt, weil er den Einstand nicht bezahlte; 
aber er wollte sich die Gunst der Leute nicht erkavfen. 

Im Krankenhaus, wohin er wegen seiner Magenschmerzen ging, sang man, 
weil er immer Natrium bicarbonicum zu sich nahm: Trink mer noch e Treppchen. 
Selbst die eigene Schwester hatte er im Verdacht, sie stecke mit den anderen unter 
einer Decke, könne ihn vergiften. 

Körperlich findet sich bei dem Pat. eine positive Wassermannsche Reaktion, 
Pupillendifferenz, wobei die eine Pupille nicht auf Licht reagiert, ein vorgealtertes 
Aussehen, eine Narbe am Penis, ferner eine ziemlich erhebliche Hyperacidität 
(HCl 56), reichlich Magensaft, aber kein Zeichen für ein Magenulcus. Pat. klagt 
über starke Schmerzen von seiten des Magens, 1st mitunter sehr klagsam und 
etwas nórgelig mit dem Essen. 

Er ist geordnet, klar, besonnen, orientiert, gibt gut und rasch Auskunft, 
außer zunächst über seine Wahnideen, spricht dann aber, nachdem er zum Arzte 
Vertrauen gewonnen hat, sehr flott darüber, kann, wenn er auch zunächst den 
Eindruck macht, als stehe er seinen Wahnideen ohne rechte innere Beteiligung 
gegenüber, sogar sehr schön aus sich herausgehen. An dem Inhalte seiner Wahn- 
ideen läßt er nicht rütteln. Er hat für alles eine Erklärung. Alles ist wohldurch- 
dacht, klar. 

Ernsten Zweifeln, die mit Nachdruck wiederholt vorgebracht werden, be- 
gegnet er z. T. mit Gereiztheit, oder aber er trágt dann eine überlegene Miene 
zur Schau, macht sich über die Gegner lustig und gibt schließlich auch zv, daB 
er sich seiner gewohnten Umgebung gegenüber in manchem überlegen gefühlt habe. 

In der Abteilung ist er mißtrauisch, hält sich für sich. Zeichen einer Zer- 
fahrenheit, von Sperrungen, echten Sinnestäuschungen, irgendwelche Willens- 
stórungen und Manieren fehlen vollkommen. Nach den Angaben seiner An- 
gehörigen ist er wohl reizbarer geworden, hat sich aber sonst in seinem Wesen 
nicht verändert. 

Bei aller Verschiedenheit der gerade deshalb ausgewählten Beob- 
achtungen kann nicht verkannt werden, daß sie vollkommen den 
Forderungen Kraepelins entsprechen: wir finden bei beiden die 
schleichende Entwicklung eines dauernden unerschütterlichen Wahn- 
systems bei vollkommener Erhaltung der Ordnung und Klarheit im 
Denken, Wollen und Handeln, eine Wahnentwicklung, die mit einer 
Verrückung des Standpunktes der Persönlichkeit zur Umgebung, aber 
nicht mit einer formalen Wandlung einhergeht. Auf einige vielleicht in 
die Augen fallenden Entgleisungen gedanklicher Art bei Göbel wollen 
wir hier ebensowenig eingehen, wie auf die Frage der inneren Ursachen, 
der Erlebnismomente, der besonderen Ausgestaltung der Erscheinungen, 
weil all dies uns in späterem Zusammenhang beschäftigen soll und wir 
Wiederholungen vermeiden wollen. 

Auch zur Differentialdiagnose können wir uns weitläufige Aus- 
einandersetzungen sparen. Daß beide Krankheitsfále ohne den 
größten Zwang sich weder in den Rahmen einer manisch-depresssiven 
Erkrankung einfügen, noch als irgend faßbare schizophrene oder 
paraphrene Prozesse in Betracht kommen können, darüber braucht 
wohl kein Wort verloren zu werden. Auf der anderen Seite kann aber 
niemand verwehrt werden, bei unseren beiden Fällen eine Weiter- 


u ——- — 


Über die Paranoia und die paranoische Veranlagung. 91 


entwicklung nach der einen oder anderen Richtung anzunehmen, 
jedenfalls fort von der ‚Paranoia‘‘, oder sie auch jetzt schon anders 
einzuordnen. Damit würde aber die besondere Gestaltung der be- 
schriebenen Krankheitsverläufe nicht aus der Welt geschafft werden 
und für die genetische Klärung nichts gewonnen sein. 

Uns selbst erscheinen beide Beobachtungen im Zusammenbalt mit 
den spáter mitgeteilten als eine geeignete Grundlage für unsere weiteren 
Untersuchungen. 

II. A. Bei den Krankheitsbeschreibungen, die als Ausgangspunkte der 
Weiterentwicklung seit Kraepelin gedient haben, handelt es sich meist 
um heilbare Erkrankungen, so bei den meisten Fällen von Kretschmer 
und Kehrer. Von diesen aber müssen wir für unsere weiteren Betrach- 
tungen manchen ausscheiden, da sie uns nicht oder doch nicht mit 
genügender Sicherheit in den paranoischen Kreis zu gehóren scheinen. 
Bei vielen spielen allem Anschein nach endogene Momente aus dem 
Bereiche des zirkulären Irreseins und der Schizophrenie eine Rolle, 
die uns über das hinauszugehen scheint, was für ‚„psychopathische‘“ 
Persönlichkeiten erlaubt sein dürfte. So etwa bei den Kranken Renner, 
Feldweg, Schroth, aber auch Huld, Ehrhardt, Arnold usw., ohne daß 
wir dies hier näher begründen zu sollen meinen. Wir haben im folgen- 
den jedoch auch Beobachtungen der genannten Forscher mit heran- 
gezogen, dazu einige weitere aus der Literatur und haben endlich unser 
Material wesentlich aus jenem der Münchener Psychiatrischen Klinik 
und der psychiatrischen Abteilung des Krankenhauses München- 
Schwabing entnommen. Dabei kam uns eine wertvolle Vorarbeit 
Kahns zu Hilfe, der früher alle erreichbaren paranoiden Psychopathen 
und paranoischen Reaktionen gesichtet, vorbearbeitet und bei ihnen 
weitere Nachforschungen veranstaltet hatte, die von uns z.T. noch 
ergänzt werden konnten. 

So haben wir ein Gesamtmaterial von 91 Beobachtungen zusammen- 
gebracht, das 54 Männer und 37 Frauen umfaßt, und zwar 44 Fälle, 
die man als ‚Paranoia‘ bezeichnen kann, 28 heilbare paranoische 
Erkrankungen und endlich 19 Beobachtungen, die den von Kraepelin 
abgegrenzten paranoiden Psychopathen entsprechen. 

Kurz sei hier auf die Altersverteilung eingegangen, wobei als maß- 
gebend der Beginn der Entwicklung oder Reaktion bzw. der ersten 
zur Anstaltsbehandlung führenden Erscheinungen bei den Psycho- 
pathen eingesetzt wurde. 

Es erkrankten bis zum 20. 25. 30. 35. 40. 45. 50. nachher Lebensjahre 
7 10 15 7 21 4 9 8 Kranke 

Man findet hiernach bestätigt, daß nur etwa ein Drittel der in Frage 
kommenden Beobachtungen vor dem 30. Lj. wesentliche Erscheinungen 
macht, weitaus die überwiegende Zahl aber, wie dies den Angaben 
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Kraepelins entspricht, erst in reiferen Jahren erkrankt. Für die ein- 
zelnen Formen ergeben sich keine verwertbaren Unterschiede Auf 
weitere Gesichtspunkte, die das Gesamtmaterial betreffen, werden wir 
später einzugehen haben. | 

B. Wenn wir den klinisch-deskriptiven Gesichtspunkt voranstellen, 
haben wir zunächst eine Entscheidung der Frage zu versuchen, ob die 
heilbaren und die unheilbaren paranoischen Erkrankungen sich grund- 
sätzlich voneinander unterscheiden, oder ob wir Übergangsfälle finden 
können. Wir gehen im folgenden von einzelnen klaren, kurz zusammen- 
gefaßten, eindeutig einzuordnenden Beobachtungen aus, um dann die 
Zusammenhänge zu zeigen. Zuerst ein paar Beispiele für paranoische 
Reaktionen aus dem Material der Klinik: 


Beobachtung 3. Der 1890 geborene Schneider Stenz hat offenbar psycho- 
pathische Eltern. Er war als Kind gesund, lernte jedoch sehr schwer, war ängstlich, 
schüchtern, ungesellig, las viel und scheint recht pedantisch gewesen zu sein. 
Er. wollte Schneider werden. Doch hatte man größere Pläne mit ihm und tat ihn 
zunächst zu einem Anwalt in die Kanzlei. Später kam er in die Unteroffiziers- 
schule, wo er jedoch gänzlich versagte und sich von seinen Kameraden, die ihn 
hänselten und neckten, beeinträchtigt glaubte. Der von ihm geforderte Austritt 
aus der Anstalt wurde genehmigt, und nun beschäftigte er sich ganz ordentlich 
2 Jahre lang als Schneider bei seinem Vater, um sich dann, 18jährig, freiwillig 
beim Militär zu stellen. Dort wurde er bald in der Schneiderwerkstatt verwandt, 
wo es ihm anfangs ganz ordentlich ging. Dann aber begannen die Kameraden ihn 
aufzuziehen, zu hänseln und auch zu mißhandeln. Mehrfach setzte man ihm arg 
zu, steckte ihm den Kopf in ein Schaff Wasser, begoß ihn mit Spiritus, zog ihn 
mit seinen unbegüterten Eltern grob auf; zuletzt drosselte man ihn scherzweise 
zuerst mit einer Tresse, dann mit einem Zentimeterband, und als er kurz darauf 
einen TonsillarabsceB bekam, bezog er diesen auf die MiBhandlung. Lange wurde 
er im Lazarett behandelt und schiießlich mit einer kleinen Rente entlassen. Seit- 
dem war er nervös, hypochondrisch. Es tanzte ihm vor den Augen, er hatte 
Stechen, Brennen im Kopf, zitterte, fühlte sich matt und elend, konnte nichts 
mehr leisten. Auch sehr ängstlich war er geworden. Vor allem fühlte er sich von 
den Gesellen des Vaters verspottet und auch bedroht. Auf der StraBe lachte 
man ihn aus, warf sich Blicke zu, sah ibn verachtungsvoll an. Auch die Stief- 
mutter mochte ihn nicht mehr. Als passives Mitglied in einem Radfahrklub auf- 
genommen, fühlte er sich auch hier nicht am Platze. Man wollte ihn hinaushaben. 
Er fing Bemerkungen auf, er könne hier doch nichts nützen, seinetwegen träten 
andere aus. Nur durch seine Zudringlichkeit sei man gezwungen worden, ihn 
aufzunehmen. Als seine Eltern nun eine Erhöhung der Rente beantragten, es zu 
allen möglichen Schwierigkeiten, Strafandrohungen, ja auch zu einer kleinen 
Arreststrafe wegen Achtungsverletzung, die er nur auf Veranlassung seiner Eltern 
und aus einem Mißverständnis heraus sich hatte zuschulden kommen lassen, 
kam, wurde er zunehmend hypochondrisch und ängstlich. Es stellten sich Pfeifen 
im Ohr, schließlich auch andere Phoneme und Trugwahrnehmunger ein, die einen 
offensichtlich hysterischen Charakter trugen. Der Pat. hat diese Erscheinungen 
später mit aller Entschiedenheit abgeleugnet. Es habe sich nur um ängstliche 
Träume gehandelt. 

So kam er in die Klinik. Er machte faxenhafte Bewegungen, um seine Ner- 
vosität anzudeuten, bekam einen hysterischen Anfall. In der Nacht erschien ihm 
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der Militärschneider, der ihn aus dem Bette ziehen wollte. Er ließ sich das Kommen 
des Schneiders auch suggerieren. Dabei erschien er leicht ratlos, etwas deprimiert; 
die Affekte waren den Inhalten angemessen. An seinen Wahnideen hielt er fest. 
Schizophrenes hatte er nicht an sich. 

Er kam nach der Anstalt, wo er nach der Erhöhung der Rente rasch voll- 
kommen gesundete. In der Schneiderei zu arbeiten, lehnte er strikt ab, beschäftigte 
sich aber fleißig mit anderen Arbeiten, war empfindlich, leicht erregbar. Kurze 
Zeit war er noch der Rente wegen gegen die Eltern paranoid. 

Jetzt ist er ,,gesund"', nur ein ängstlicher, debiler, sehr stark hypochondrischer 
Mensch, der sich als Ausgeher durchs Leben bringt, weil er sich anderes nicht 
zutraut, aber stolz auf diese seine, dem elenden Zustand abgerungenen Leistun- 
gen ist. 

Beobachtung 4. Josef Lietz, geboren 1866; in der Klinik 1907. Der Kranke 
ist ein mittlerer Bahnbeamter. Er ist schwer belastet. Eine Tante ist geistes- 
krank. Eine Schwester meinte, der Mann wolle sie umbringen, verkleide sich 
als Frau. Ein Bruder des Großvaters ritt auf seinem Pferd in seine Wohnung. 
Eine Verwandte der Großmutter wurde plötzlich tobsüchtig. Ein anderer „fühlt 
sich hoch, spinnt.“ 

Der Kranke selbst wurde schon als Kind der ,,spinnete Sepp“ genannt. Er 
hatte 10jährig die Idee, König, Abgeordneter zu werden, wollte regieren. Auch 
später war er immer phantastisch. Wollte hoch hinaus, mindestens Abgeordneter 
werden. Auch konnte er sich noch als Mann ausmalen, wie es sein würde, wenn 
er König wäre, Schlachten lenkte, Bataillonskommandeur wäre. Er lebte sich 
ganz in diese Ideen hinein, auch in die Gedanken der Schriftsteller, die er reichlich 
las, Schopenhauer, Forel, Bölsche usw. Er träumte viel, lebhaft, schreckhaft. 
Operationen konnte er nicht sehen, wurde leicht schwindlig, hatte Flimmern vor den 
Augen. Immer war er hitzig, doch gleich wieder gut, dabei überhaupt arg gut- 
mütig, gab das letzte her. Die Kinder hingen sehr an ihm. Als Kind kam er 
einmal in eine Viehherde hinein, wobei ihm ,,der Kopf zertreten‘‘ wurde. Damals 
war er lange krank. Narben finden sich nicht mehr. Er besuchte die Handels- 
schule, hatte gute Zeugnisse. Immer war er sehr ehrgeizig. An manchen Tagen 
schien er leicht beleidigt, war gereizt, schon aufgeregt, wenn ihn der Kragen rieb. 
Seit 15 Jahren ist er Bahnbeamter. Noch vorher — dies ist entscheidend für die 
ganze Zukunft — hatte er seinem kriminellen, viel vorbestraften Schwager bei 
einem Einbruchsdiebstahl assistiert. Es war zum Kampf mit einem Schutzmann 
gekommen, bei dem der Schwager verwundet wurde, er selbst aber mit einem 
Beil den Säbelhieb des Schutzmanns auffing. Der Schwager wurde verurteilt, 
er selbst aber wegen Mangels an Beweisen freigesprochen. 

Kurze Zeit darauf als Beamter angestellt, hat er doch nie die Angst los- 
gebracht, die Geschichte könnte seinen Vorgesetzten bekannt werden und ihm 
das Genick brechen. Er brachte die Erinnerung nie ganz aus seinem Kopf, und 
seine Angst steigerte sich lebhaft, als vor 2 Jahren der Schwager von neuem einen 
Diebstahl beging und vor Gericht kam. Zu allem Überfluß erschien gerade seit 
dieser Zeit alle Augenblicke ein Polizeibeamter in der Werkstätte, so oft, daß 
dies auch anderen auffiel und darüber gesprochen wurde, daß der Beamte nicht 
ohne Grund immer komme. Nun festigte sich in dem Kranken allmählich die 
Überzeugung, der Polizeibeamte kontrolliere ihn, um so mehr, als er den gleichen 
Beamten alltäglich mindestens 4 mal auf seinen Wegen von und zum Dienst traf, 
wie er seinen Weg auch einrichtete. Der Beamte schaute ihn immer merkwürdig 
an. Pat. bezog alle Begegnungen auf sich. Ende November 1906 steigerte sich 
seine Angst stark. An einem Tage war ein reiner Hexensabbat auf der Straße. 
Die Leute spuckten hinter und seitlich von ihm aus, räusperten sich; doch konnte 
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er nicht verstehen, was sie sagten. Er hielt sie für Geheimpolizisten. Daheim 
geschah nichts dergleichen. Er beruhigte sich nach kurzer Zeit, hielt aber an 
seinen Gedanken fest, um wenige Tage vor seiner Aufnahme seiner Umgebung 
nicht mehr ‚‚richtig‘‘ zu scheinen. Er hatte offenbar seine Verwandten nicht 
eingeweiht, alles in sich hineingedrückt. Nun zeigte er einen eigenartigen Blick 
und lief schließlich von einem Spaziergang, bei dem er verkannte, alle möglichen 
Leute als Freunde ansprach und andere für Geheimpolizisten hielt, davon, um 
sich bei der Polizei eines Attentates zu bezichtigen (nämlich des alten vor vielen 
Jahren begangenen). 

So kam er in die Klinik. Feierlich, theatralisch sprach er kurz von seinen 
alten Delikten. Seit 2 Jahren spucke man vor ihm aus, ráuspere sich. Ein Polizist 
habe gesagt: „Wart, den werden wir schon noch fangen." Er glaubte sich in der 
Poliklinik. Eine Zeitlang war er darauf sehr abweisend, hatte eines Abends einen 
roten Kopf, hielt sich die Ohren zu. Die Schwestern seien verkleidet, die Kranken 
nicht echt. Er werde beschimpft. Spezielles konnte er jedoch nicht angeben. 
Dabei war er vorübergehend am ganzen Kórper analgetisch. Bald beruhigte er 
sich, korrigierte zunächst unvollkommen, dann aber rasch vollständig und war 
schon nach 10 Tagen vollkommen klar, dabei heiter und belachte seine Ideen. 

Es ist hinzuzufügen, daB L. im Jahre 1898 eine Zeitlang starkes Kopfweh 
gehabt haben soll, und daB er seit 1896 zeitweise das Gefühl hatte, als versinke die 
Stadt in den Boden, meist, wenn er ins Bett ging, mitunter auch auf der Straße. 
Dies Gefühl trat immer von selbst auf und war besser, wenn er getrunken hatte. 
Er war ängstlich dabei, doch einsichtig. Zwischen solchen Zuständen und seinen 
Wahnideen besteht kein subjektiv faßbarer Zusammenhang. 

Im Jahre 1920 war er gesund. 


Als Parallele zu unserer Beobachtung 1 kann ich noch ohne jeden 
Zusatz den Fall68 des III. Bandes der Kraepelinschen Einführung 
anziehen, eine ‚abortive erotische Paranoia von mehreren Jahren 
Dauer, die zu einer wohl vollkommenen Heilung, wenn auch nicht zu 
einer klaren Einsicht führte. Wir lassen nun eine Beobachtung para- 
noider Psychopathie folgen. 


Beobachtung 5. Gemeindebeamter Funk, geboren 1879; in der Klinik 1913. 
Ein Bruder leidet an Dementia praecox. Der Vater vielleicht an traumatischer 
Neurose. Eine Cousine ist dem Kranken sehr áhnlich im Wesen. F. galt als gut 
beanlagt, war auf der Lehrerbildungsanstalt, durfte jedoch wegen seines gänz- 
lichen Mangels &n musikalischer Begabung nicht aufrücken und verlieB deshalb 
die Schule. Er diente nun bei der Feldartillerie, war dann kurze Zeit beim Gericht 
angestellt und kam schließlich auf eine warme Empfehlung hin als Hilfsbeamter 
zum Magistrat. Dauernd lebte er in den schlimmsten wirtschaftlichen Verhält- 
nissen, die ihn im Laufe von 15 Jahren allein 21 mal um Unterstützung nach- 
zusuchen zwangen, abgesehen von den sehr zahlreichen Gesuchen um Vorschuß, 
Gehaltsaufbesserung, Beförderung usw. Diese Verhältnisse lasteten im Hinblick 
auf seine von je unerhórte Selbstüberzeugung stark auf ihm. Dabei war er 
ein wenig angenehmer Mitarbeiter, frech, arrogant, undiszipliniert, mißtrauisch, 
empfindlich, leicht gekränkt, exaltiert, erregbar, aufbrausend, rechthaberisch, 
patzig, querulatorisch. Immer mußte er das letzte Wort haben, war bei jeder 
Gelegenheit mit Reformvorschlägen bei der Hand, kam mit Anregungen aller Art, 
die um so befremdender wirkten, als seine dienstlichen Leistungen nirgends be- 
friedigten. Seine Qualifikationen sind allenthalben herzlich schlecht, doch nie so, 
daß man ihm deshalb kündigen mußte, wohl ein Zeichen für die wirklich mensch- 
liche Stellungnahme aller Vorgesetzten, die offenbar Mitleid mit dem schwer ringen- 
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den Manne haben. Er wird so von Amt zu Amt versetzt, kann nirgends festen 
Fuß fassen, da jeder den schlechten Arbeiter und unangenehmen Untergebenen 
los sein möchte. Dem Pat. fehlt jede Einsicht in seine Unzulänglichkeit; er hält 
sich für geistig bedeutend und führt sein Mißgeschick auf die Mißgunst seiner 
Vorgesetzten und Kollegen zurück. Immer wieder tauchen Bemerkungen dieser 
Art in seinen Eingaben auf, ohne daß sie doch zunächst über allgemeine Umrisse 
hinaus gedeihen. Dabei ist es bezeichnend für ihn, daß er sich ?/, Jahr lang 
mit dem Perpetuum mobile beschäftigt und eine Lösung gefunden zu haben meint, 
später Dampf aus Elektrizität erzeugen will und von seinem Lösungsversuch 
überzeugt ist. Einmal beschuldigt er einen Mitwohner zu Unrecht des Einbruchs- 
diebstahls. Er legt sich in kritikloser Weise das System einer angeblich bestehenden 
Nebenregierung in einem katholischen Vereinshaus zurecht. Alles, was ihm be- 
gegnet, wird schief aufgefaßt, paranoid verarbeitet. Zum Eklat kommt es erst, 
nachdem ein Gesuch um definitive Anstellung — bei seiner dauernden wackeligen 
Stellung etwas besonders Wichtiges für ihn — nicht gleich vorbeschieden wird. 
Rasch weiß er, was daran schuld ist. Er behauptet, bei einer früheren Akten- 
einsicht eine seine Ehre antastende Qualifikation gefunden zu haben, die nun 
allein schuld an seinem Unglück sein soll. Er ist in dieser Beziehung besonders 
empfindlich, nachdem früher einmal ein Disziplinarverfahren gegen ihn angestrengt 
worden war, weil er Holz im Amte genommen haben sollte. Er hatte tatsächlich 
Holz von einem Mitbeamten geschenkt bekommen, was wohl nicht ganz recht war. 
Doch handelte es sich um eine Belanglosigkeit. Nun kommen alle möglichen nach- 
weisbaren Erinnerungsfälschungen. In paranoischer Weise legt er sich die da- 
malige Haltung seines Vorgesetzten, der die Qualifikation geschrieben hatte, 
zurecht, in einer Weise im übrigen, die sein Selbstbewußtsein möglichst schont, 
aber auch den Vorgesetzten nicht allzu schwarz sieht. Er kommt einem ganzen 
Komplott gegen ihn auf die Spur, erregt sich immer mchr, bleibt ganz uneinsichtig 
allen wohlmeinenden Vorstellungen gegenüber, läuft aus dem Dienst, irrt umher, 
drosselt seine Frau einmal in der Erregung und kommt so in die Klinik. 

Hier ist er paranoid eingestellt, vorschnell in seinem Urteil, legt alle mög- 
lichen Bemerkungen schief aus und bezieht sie auf sich, ist jedoch sonst ge- 
ordnet, schließlich ganz ruhig. Er gibt endlich, aber doch wohl ohne rechte 
Überzeugung zu, daB er sich geirrt haben kónnte. Auf das Gutachten der Klinik 
hin bleibt er im Dienst. 

Recht kennzeichnend für ihn ist, daß beim Perimetrieren ein sehr eigenartiges 
Gesichtsfeld herauskommt. Er sucht zu beweisen, daß dies gar nicht anders sein 
kónne. Er als alter Feldartillerist müsse das doch wissen. 

Unmittelbar nach seiner Heimkehr fühlt er sich von einem im gleichen Hause 
wohnenden Kollegen und dessen Angehörigen beeinträchtigt und wegen seiner 
Internierung in der Klinik verspottet. Diese Nachstellungsvorstellungen gehen 
auch noch kurze Zeit nach seinem Umzug fort. Doch beruhigt er sich allmählich. 

Seither ist er mehr als 10 Jahre ohne gröbere Störung in seinem Dienst, arbeitet 
einigermaßen befriedigend und lebt in geordneteren wirtschaftlichen Verhält- 
nissen. Vor einigen Jahren hat er die Prüfung für den mittleren Dienst mit recht 
mäßigem Erfolge abgelegt. 

Als seine erste Frau, mit der er schlecht gelebt hatte, starb, war er in einer 
ungewöhnlichen Aufregung, aber nach ganz kurzer Zeit sah er sich schon nach 
anderen Mädchen um und heiratete bald wieder. Nach dem Kriege beschäftigte 
er sich wieder eine lange Zeit mit dem Perpetuum mobile und anderen Erfindungen, 
wollte sie auch patentieren lassen, sah aber dann immer, daß andere ihm voraus- 
gekommen waren. Dabei kam er zu der Überzeugung, daß man ihm seine Ideen 
abgeguckt und ihn bestohlen haben müsse. Später gab er sich eine Zeitlang in 
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exzessivem Maße der spiritistischen Bewegung hin und machte Propaganda. 
geriet aber selbst allmählich in eine starke Erregung, so daß er von wohlmeinenden 
Kollegen zurückgehalten wurde. Auf den Wassersport hingewiesen, betreibt er 
jetzt diesen in fanatischer Weise. Nach wie vor ist er von einem außerordentlichen 
Selbstbewußtsein. 

Wenn man etwa die Fälle Göbel, Stenz und Funk miteinander 
vergleicht, so erscheinen sie, auch abgesehen vom Charakterologischen, 
recht verschieden, vor allem im Hinblick auf Maß und Dauer des 
paranoischen Geschehens. Bei näherem Zusehen verschwinden aber 
gerade diese Unterschiede oder werden doch weniger eindringlich. 
Sehen wir doch dem progressiven Wahn bei Göbel eine offenbar episo- 
dische wahnhafte Eifersucht vorausgehen. Stenz korrigiert seinen 
Wahn nicht eigentlich, er flüchtet nur in eine neue wahnhafte Welt, 
indem er sich hinter der wahnhaften Überzeugung von seiner körperlich 
bedingten Unfähigkeit zum Schneiderberuf verschanzt, sich also wahn- 
haft mit der Welt abfindet. Funk zeigt zunächst nur vorübergehend 
in die Augen fallende paranoische Reaktionen, allerdings nach den 
verschiedensten Richtungen hin, als Erfinder, als Verfolgter, als 
Sensitiver, all dies in verständlicher Reaktion auf bestimmte Situ- 
ationen. Nähert er sich so Stenz wesentlich an, so erscheint auch die 
Ähnlichkeit mit Göbel größer, wenn man sich klar macht, daß die 
Selbstüberzeugung des Kranken, die über alle noch so handgreiflichen 
Widerstände und zutage tretenden Unzulänglichkeiten hinweg sich 
erhält und fast noch steigert, als eine wahnhafte angesehen werden 
muB. Die kurzen Wahnreaktionen sind eigentlich nur Illustrationen 
der wahnhaften Selbstbewertung. Wird man also schon angesichts 
des vorliegenden Materials von unüberbrückbaren Verschiedenheiten 
kaum sprechen kónnen, so lassen sich die noch vorhandenen Lücken 
bei einem Überblick über unser Material leicht füllen. 

So zeigt der folgende Fall erst eine abheilende paranoische Reaktion, 
der später eine progressive paranoische Erkrankung nachfolgt. 


Beobachtung 5. Josefine Jörger, geboren 1863. In der Klinik 1915. Der 
Vater, ein heiterer, fleiBiger, gutmütiger, bescheidener Mann, der eine laute 
poltrige Art gezeigt und zu raschen Zornausbrüchen geneigt haben soll, hat an- 
geblich im höheren Alter geistige Störungen dargeboten. Eine Schwester ist 
hochgradig nervös und soll Anfälle von Bewußtlosigkeit erlitten haben. Eine 
Cousine ist an der „Grenze geistiger Störung‘. 

Pat. war in der Jugend immer kerngesund, kräftig, blühend, als Kind die 
bravste von allen, unauffällig, verträglich, lenksam, lebhaft, von heiterem, ge- 
geselligem Temperament, gutmütig, nie zornig oder aufgeregt, nicht besonders 
fromm. Einmal hatte sie eine Ohnmacht beim Tanzen. Vom 18. bis 25. Lebens- 
jahre war sie stark bleichsüchtig, hatte viel Kopfschmerzen, Übelkeiten, Galle- 
erbrechen, war müde und abgeschlagen, appetitlos, auch mutlos, unlustig bei 
der Arbeit. 

Sie hat sehr gut gelernt, wäre am liebsten Lehrerin geworden, was aber der 
Kosten wegen unmöglich war. So lernte sie denn das Kleidermachen, Nähen, 
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Bügeln, auch das Kochen, half daheim im Haus und auf dem Feld und lebte nach 
dem Tode des Vaters mit der alten Mutter zusammen, die sie bis zum Ende betreute. 
Immer war sie notwendig daheim. so daß sie nie in die Welt hinaus kam. Gegen 
das Heiraten war sie nicht grundsätzlich abgeneigt, hätte auch Gelegenheit dazu 
gehabt, aber sie war ziemlich stolz und anspruchsvoll, es traf sich "uch mit den 
Verhältnissen nie so recht, vor allem, da sie sich nicht entschließen konnte, die 
alte Mutter zu verlassen. Nach deren Tode hatte sie Erbstreitigkeiten mit einer 
Schwester, lebte nun allein in einer kleinen Stadt und verdiente ihren Unterhalt 
damit, daß sie Gymnasiasten in Pension nahm. 

In ihrem 34. Lebensjahre machte ihr angeblich gelegentlich eines Ausfluges 
ein 50 Jahre alter Hauptlehrer einen Antrag. Seine Frau war seit langem tot, 
seine Haushälterin schwer krank. Pat. konnte sich nicht recht entschließen, vor 
allem im Hinblick auf die erwachsenen Kinder. (Später hat sie einmal angegeben, 
es sei kein eigentlicher Antrag erfolgt, aber der Hauptlehrer habe doch deutlich 
zu erkennen gegeben, daß er sie heiraten wolle.) Jedenfalls gingen die beiden nun 
öfter zusammen aus, und die Pat. hielt die Heirat schließlich doch für abgemacht. 
Obgleich niemand von den beiden darüber sprach, war die Sache bald publik 
und damit ihr Schicksal besiegelt. Der Hauptlehrer zog sich von ihr zurück. Sein 
Sohn war nämlich mit der Tochter der einflußreichsten Familie der Stadt verlobt, 
und dieser Familie war ihre Mitgift zu gering. Der Hauptlehrer selbst hatte viel 
Geld. Es bestand die Gefahr, daß die Kinder erster Ehe in ihrer Erbschaft ge- 
schmälert würden. Deshalb wurden denn alle Hebel in Bewegung gesetzt, die 
Verlobung zu hintertreiben. Man trennte die Kranke mit allen Mitteln vom 
Geliebten, verhinderte ein Zusammentreffen, verhöhnte sie öffentlich beim Ver- 
lassen der Kirche, sprach über sie, rief zu ihrem Fenster hinauf, brachte ihr mehr- 
fach Katzenmusik, eröffnete ihre Briefe, wobei auch die Post im Spiele war, nahm 
ihr die Gymnasiasten aus belanglosen Gründen. Das Komplott wurde immer 
ausgedehnter. Pat. erfuhr die Maßnahmen z. T. von guten Freunden, konnte 
sie z. T. selbst beobachten — aber alle ihre Gegenmaßnahmen waren umsonst. 
Bei allen neuen Zeichen seiner Liebe blieb sie doch vom Geliebten getrennt. Die 
Verfolgungen dauerten Jahre an, bis der Hauptlehrer ernstlich erkrankte. Dann 
wurde es stiller, und mit seinem Tode hörten die Verfolgungen endlich auf. 

Nun herrschte eine Weile Ruhe, wohl jahrelang, bis 1907 sich ein Gymnasial- 
professor, ein Sonderling mit einigen körperlichen Fehlern, an sie heranmachte. 
Pat. hatte den neuen Geliebten zufällig bei einer Festlichkeit kennengelernt und 
glaubte zunächst bei einem Gruße, daß er sie mit einer Kollegensfrau verwechselte. 
Aus seinen nun folgenden Fensterpromenaden wurde ihr aber klar, daB er sie 
tatsächlich gemeint haben mußte. Nun wandte sie sich brieflich an ihn, und 
schon war die Verfolgerbande wieder hinter ihr her. Es begann das alte Spiel 
von neuem, Verleumdungen, Katzenmusik, öffentliche Verhöhnung, Öffnen ihrer 
Briefe, bis sich Pat. schließlich zur Wehr setzte, den Professor als einen Schwäch- 
ling beschimpfte, ihm eingeschriebene Briefe sandte, die unterschlagen wurden, 
ihm in die Sommerfrische nachreiste. Sie war schließlich so zudringlich, daß sie 
mehrfach verwarnt und endlich interniert wurde. 

Auf ein ärztliches Gutachten hin wurde sie wegen Geisteskrankheit ent- 
mündigt, hielt sich dann ohne Störung bei einer Schwester auf dem Lande auf, 
kam aber noch einmal in die Anstalt, um ein Zeugnis für die Aufhebung der Ent- 
mündigung zu erlangen. Als sie keinen Erfolg hatte, ließ sie sich 1915 in die Klinik 
aufnehmen, wo sie geordnet und klar alle ihre Verfolgungsideen vorbrachte, dabei 
die Aufhebung der Entmündigung anstrebte. Nach den Beobachtungen der 
Klinik spielen bei der Pat. Sinnestäuschungen bestimmt keine Rolle. Allenthalben 
handelt es sich um die irrtümliche Deutung von Erlebnissen, höchstens einmal 
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um illusionäre Vorgänge und um seltene Erinnerungsfälschungen. Die Kranke 
ist lebhaft, temperamentvoll, von einer etwas lauten, ungenierten Art, selbst- 
bewußt und gehoben. Sie zeigt eine Neigung zur Großtuerei und Ruhmrederei. 
Bei Widerspruch wird sie leicht heftig, bekommt einen roten Kopf und wirft mit 
unparlamentarischen Ausdrücken um sich, ohne Verständnis für die Ungebührlich- 
keit ihres Betragens. Frisur und Kleidung zeigen, daß sie Wert auf ihr Äußeres 
legt. Sie ist rührig und unternehmungslustig, liest, näht, hilft beim Ausgang ihrer 
Schwester, hat Freude an der Gartenarbeit, schreibt gern und viel. Eine Ideen- 
flucht besteht nicht. In ihren schriftlichen Auslassungen macht sich die Un- 
fähigkeit, größere Gedankenketten zu übersehen, bemerkbar. Doch besteht keine 
Zerfahrenheit. Die Persönlichkeit ist vollkommen erhalten. 

1922 hat sie sich wesentlich beruhigt, führt einem Pfarrer den Haushalt, 
hält aber doch an der Realität der früheren Erlebnisse fest. Schritte hat sie nicht 
mehr unternommen, nachdem die Entmündigung wegen Geisteskrankheit in eine 
solche wegen Geistesschwäche verwandelt wurde. 


Etwas anders liegen die Verhältnisse in dem folgenden Fall, bei 
dem eine Kette von paranoischen Reaktionen schließlich zu einer 
zunehmenden paranoischen Einstellung gegenüber der gesamten Um- 
welt führt. 


Beobachtung 7. Hohenstein, Peter, geboren 1841; in der Klinik 1907. Es 
handelt sich um einen Lehrerssohn, der Tapezierer wurde, zunáchst viel herumkam, 
dann 6 Jahre beim Militär diente, ausgezeichnet qualifiziert wurde, aber schließlich 
mit 28 Jahren den Dienst als Gendarm quittierte, weil er heiraten wollte. Ein Jahr 
später machte er nachträglich Versorgungsansprüche geltend, die jedoch ab- 
gewiesen wurden. Er begann ein eigenes Geschäft ohne viel Mittel, übernahm 
dann das Geschäft des Schwagers, das aber nicht ging. Er nahm damals an, daß 
der Schwager ihn übervorteilt habe. In den 50er Jahren — nun hatte der Kranke 
selbst ein ordentlich gehendes Geschäft — starb sein Bruder, der ihm angeblich 
Geld versprochen hatte. Da er ihm aber nichts vererbt hatte, führte er dies auf 
das Verhalten seiner Schwägerin zurück, die er in paranoischer Weise beschuldigte, 
und gegen die er Prozesse führte, allerdings ohne Erfolg. Kurz darauf kam auch 
noch der Rückgang des eigenen Geschäfts. Er wußte bald die Gründe. Einmal 
ging er nicht in die Kirche; das nahmen die Pfaffen übel; zum anderen aber hatte 
man ihm vielleicht sozialdemokratische Äußerungen zugeschrieben — beide Dinge 
lagen damals wohl in der Luft — drum kommen die alten Kunden, alles Beamte 
und Offiziere, nicht mehr zu ihm. Vor allem waren seiner Meinung nach die Pfaffen 
schuld. Als er nun noch, angeblich aus Gram über den Tod seiner Frau, vorüber- 
gehend zu trinken begann, ging es endgültig bergab mit ihm. Sein Geschäft ging 
verloren, und nun nahm er die mittlerweile zurückgetretene Idee vom Boykott 
wieder auf. Dazu begann er mit allen möglichen Begründungen um eine Pension 
als Gendarm zu querulieren. In diese Querelen verarbeitete er seine Feindschaft 
gegen die Pfaffen, nahm aber dann auch noch, offenbar, nachdem die Schwägerin 
ihn nicht genügend unterstützt hatte, diese unter die Verfolger auf, wobei es 
aber zunächst nicht zu einem festen System kam. Auch gegen einen sehr an- 
gesehenen Verwandten, der ihm nicht genügend half, war er paranoisch eingestellt. 

Schließlich kam er hauptsächlich wegen beleidigender, unter Alkohol ge- 
schriebener Postkarten und eines Hausfriedensbruches in die Anstalt. Hier setzt 
nun eine Kette einzelner paranoischer Reaktionen ein. Oft muB er versetzt 
werden, weil er harmlose Streitigkeiten paranoisch verarbeitet, jedoch ohne 
sie zunächst in einen eigentlichen Zusammenhang zu bringen. Einmal, nachdem 
er eine Bórse gefunden hat, knüpft er an diese Tatsache — es habe sich um cine 
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Falle gehandelt — eine länger dauernde wahnhefte Reaktion an. Er queruliert 
dann wegen seiner Internierung, um mehr Bezahlung usw. Dabei ist er immer 
geordnet, sehr fleißig, frisch und lebhaft. Alle seine Ideen knüpfen an tatsächliche 
Vorkommnisse an, treten dann allmählich zurück, jedoch ohne ganz korrigiert 
zu werden. Denn bei der oder jener Gelegenheit flackert die eine oder andere 
alte Idee wieder auf. Schließlich baut sich ganz allmählich über all diesen Einzel- 
ideen eine Art von System auf. Die Zurückweisung der Pensionsansprüche, die 
Hinterziehung der Erbschaft, der Boykott durch die Kunden, Offiziere und Pfaffen, 
die den Trägern der Staatsgewalt nahestehen, das Verhalten der Schwägerin, die 
in einem Hause mit lauter Hofbeamten wohnt, die ungerechte Behandlung in 
der Anstalt, die eine staatliche ist und ihn mangelhaft bezahlt, aber große Dienste 
von ihm fordert, die Schikanen der staatlich angestellten Pfleger, die ihm Fallen 
stellen und Kranke gegen ihn aufhetzen, frühere Schwierigkeiten beim Steuer- 
zahlen, all das fließt zusammen in das Bewußtsein, von der Obrigkeit schlecht 
behandelt zu werden: es handelt sich um einen staatlichen Boykott. Gegen den 
Staat richten sich so seine Schadenersatzansprüche von 6000, dann einmal 19 000 M. 
und bei einer Entweichung plant er, bis zum Prinzregepten vorzudringen. Dabei 
steht er mitunter seinen Ideen mit ziemlich viel Kritik gegenüber, doch niemals 
mit wirklicher Einsicht. Stets legt er ein gesteigertes Selbstbewußtsein an den 
Tag. Er glaubt übrigens an Träume, verweigert einmal in paranoischer Weise 
Steuern und neigt auch auDerhalb seiner egozentrischen Wahnbildungen zu einer 
weitgehend subjektiven Auffassung von Vorkommnissen. Z. B. ist er überzeugt, 
daß er durch das Rauchen eines bestimmten Tabaks seine ,,Lungenbacillen'' 
abgetótet hat und deshalb noch lebt, obgleich man bei seinem Tode nur noch 
ein Stück Lunge finden wird. 

Auch bei seiner letzten Aufnahme waren die Zeichen beginnender seelischer 
Senilität noch auffallend gering. 

Schließlich gehe ich noch kurz auf einen Fall ein, den man ursprüng- 
lich wohl als einen paranoiden Psychopathen bezeichnen muß, der 
dann eine langdauernde paranoische Reaktion durchmacht und schließ- 
lich in einer offenbar noch progressiven Größenparanoia endet. Es 
handelt sich um den Massenmörder, Hauptlehrer Wagner von Deger- 
loch, über den wir wohl die weitaus beste, erschöpfendste und am 
weitesten fortgeführte Krankengeschichte eines Paranoikers überhaupt, 
von Gaupp, haben. Ich beschränke mich hier darauf, nur die para- 
noiden und paranoischen Erscheinungen in seinem Leben und diejenigen 
Züge kurz darzustellen, die den paranoischen nahestehen. 

Wagner wird früh als eingebildet, hochmütig, großspurig, über andere er- 
haben, sich zu Höherem berufen fühlend, von stärkstem Selbstgefüh!, dabei 
ehrlichkeitsfanatisch geschildert. Bei dem Schulknaben werden der einseitigen 
Betonung des Wissens gewisse Gefahren beigemessen. Schon als Kind war er 
rasch beleidigt. Er hatte als Seminarist ‚selbständige, recht freie" Ansichten. 
Dabei ging das Gerücht, er stamme von einem Offizier ab. Im Seminar glaubte 
er mitunter, daß er wegen seines Standpunktes von einigen Vorgesetzten eine 
ungerechte Behandlung erfahre. Er neigte zum Sinnieren und Träumen. Er wollte 
gern als Geistlicher von der Kanzel herunter selbst Königen die Wahrheit sagen, 
immer eine große Rolle spielen. Mit der Onanie im 18. Lebensjahre traten die 
ersten nachweisbaren Beziehungsideen auf. Er glaubte, daß man ihm sein Laster 
ansehe, merkte Anspielungen. Dabei hatte er hvpochondrische Ideen, die sich 
auf die Masturbation gründeten. 1900—1901 wird von sprunghaft aufflackernden 
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sonderbaren Ideen und Gedankengängen gesprochen und seine fanatische Ge- 
dankenbetätigung hervorgehoben. Er glaubte damals, daß er von den Behörden 
ungerecht behandelt und mit Absicht auf ihm nicht zusagende Stellen geschickt 
werde. In Radelstetten bezog er eine harmlose Äußerung eines Kollegen als 
Anspielung auf seine Masturbation auf sich und war auch nach Tagen und bestem 
Bemühen vollkommen unbelehrbar. 

Mit 27 Jahren entwickelt er im Anschluß an eine sodomitische Betätigung 
einen nie nach außen tretenden, offenbar dauernden, aber mit Milieuwirkungen 
in der Intensität schwankenden Beziehungswahn, der nach 12 Jahren seinen 
Höhepunkt erreicht. Schließlich nimmt er an, seine ganze Umgebung wisse von 
seinem Vergehen. Er steigert sich in einen unbändigen Haß gegen das Dorf, in 
dem sein Vergehen stattgefunden hatte, hinein und entwirft schließlich einen 
gräßlichen, kompliziert motivierten Plan, seine Familie, das Dorf mit seinen 
Bewohnern zu vernichten und schließlich sich selbst in einem Schlosse zu ver- 
brennen. Sein Plan kommt zur Erfüllung in vielen Punkten. Im Laufe der nun 
folgenden Anstaltsbeobachtung korrigiert er, nachdem er schon in der Klinik 
unsicher geworden war, seinen früheren Beziehungswahn anscheinend allmählich 
vollkommen. 

Doch merkt er in der Anstalt immer wieder einmal alle möglichen Quälereien 
und Anspielungen auf sein nunmehr ja allgemein bekanntes Sittlichkeitsdelikt in 
den Reden und Handlungen von Mitkranken und Pflegern, offenbar meist im 
Anschluß an tatsächliche Erlebnisse, so daß er immer wieder Episoden von Be- 
ziehungswahn, nunmehr aber eben anderer Genese, durchmacht. 

Bemerkenswert sind die von Wollenberg hervorgehobenen mystischen Züge. 
Wagner zieht den Tod des von ihm erschossenen G. in mystischen Zusammenhang 
mit einer Äußerung, die dieser vor 1 Jahr zu ihm getan hat. Er glaubt, daß ein 
Erdbeben geschickt war, um seine Frau und seine Kinder zu warnen, und er hält 
es für möglich, daß es durch irgendeine Gewalt bestimmt war, daß die Leute 
bestimmte Worte sagen mußten, wenn er in der Nähe war. Endlich meint er, 
daB es gerade seine Aufgabe gewesen sei, gerade dies zu erleben, zu leiden und 
zu handeln. 

Hier leuchtet der Übergang zu einer zweiten Gruppe von paranoischen Ideen 
auf, über deren Zusammenhang mit der ersten Gruppe wohl keine Frage besteht, 
wenn auch die Ansichten über diesen Zusammenhang verschieden sind. 

Er war immer über andere erhaben, machte sicher schon mit 20 Jahren 
Gedichte, schlug mit 21 Jahren in seinem „Opus 1“ den Teufel tot, schreibt dann 
alle möglichen Dramen, die er außerordentlich hoch einschätzt, hält sich schließlich 
für einen Dramatiker von allergrößter Bedeutung, stellt sich neben, ja über Goethe 
und Schiller. Zum mindesten aber hält er seine Leistungen für besser als alles, 
was in den letzten Jahren geschrieben worden ist, bewirbt sich um den Schiller- 
preis und läßt bei aller Restriktion, die ihm die Bekanntschaft mit offenbar reich- 
licher psychiatrischer Lektüre auferlegt, sich auch zuletzt noch in einem Sinne 
aus, daß an einem literarischen Größenwahn wohl nicht gezweifelt werden kann. 
Er macht alle möglichen politischen und militärischen Vorschläge, die er an die 
höchsten Stellen einschickt, und ist jetzt überzeugt, daß, wenn er die Leitung der 
Geschicke Deutschlands in der Hand gehabt hätte, der Krieg niemals verloren 
gegangen wäre. 

Die Leiden, die er durchgemacht hat, stellt er unzweifelhaft über jene Christi, 
ebenso wie er seinen eigenen Lebensgang als unerhört, ja als interessanter als die 
Ereignisse des Weltkrieges hinstellt. 

Wieder nach einer anderen oder doch nur teilweise mit den bisherigen über- 
einstimmenden Richtung weisen seine Bemühungen um eine neue Rechtschreibung, 
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seine Gedanken zur Erziehungsreform, ja schließlich seine Anderswertung eigent- 
lich aller Lebensgebiete, des Sozialen, des Ethischen, des Ästhetischen, vor allem 
auch der sexuellen Frage, die ihn allenthalben in Bahnen hineinführt, die von 
den gewöhnlichen stark abweichen und eine ganz persönliche Note tragen. So 
hat auch das menschliche Leben für ihn eine ganz andere Bedeutung als für andere 
Sterbliche. 

Gerade diese outrierte, alles umwertende Gesamthaltung Wagners jedem 
Geschehen und Lebenswert gegenüber, die wohl im Mittelpunkt alles Geschehens 
bei ihm steht, scheint mir besonders hervorzuheben. 


Wie man im Falle Wagner nicht recht sagen kann, wo die paranoische 
Reaktion aufhört, was alles aus dem sonstigen Erleben darauf un- 
mittelbar bezogen werden muß, wo im übrigen Züge auftreten, die 
sicher mit dem beschämenden Erlebnis nichts mehr unmittelbar zu 
tun haben, wo man den Beginn der progressiven Grófenparanoia an- 
zusetzen hat, so ist es bei vielen anderen Beobachtungen auch, nur 
» daß wir nie so eingehende Unterlagen haben. Wenn wir unser Gesamt- 
material zu den mitgeteilten Beobachtungen hinzunehmen, müssen 
wir zu dem Schluß kommen, daß klinisch-deskriptiv scharfe Trennungs- 
linien zwischen den abgegrenzten Formen paranoischen Geschehens 
sich nicht ziehen lassen, daß vielmehr allenthalben fließende Übergänge 
bestehen, von welcher Seite her man sich auch dem Material nähert. 
Vielfach läßt sich nicht einmal entscheiden, in welche Kategorie man 
eine Einzelbeobachtung einordnen soll. 

Dabei bleiben handgreifliche Unterschiede zwischen den einzelnen, 
vor allem natürlich extremen Fällen, wie etwa Göbel und Lietz, be- 
stehen, wenn ich auch glaube, daß Lietz, der mit ähnlich gelagerten 
Fällen am meisten aus der Reihe herauszufallen scheint, sich weit 
inniger in sie hineinfügen würde, wenn wir nur wesentlich mehr von 
seinem Leben wüßten. Hier stehen wir vor Grenzen, die wohl kaum 
in der Natur, sondern vorwiegend im beizubringenden Material be- 
gründet sind. Es fragt sich, ob wir für die bestehenden Gestaltungs- 
unterschiede Ursachen aufzeigen können. 

C. Bleuler hat einmal darauf hingewiesen, daB besonders beim 
Größenwahn auf Gebieten, auf denen der Erfolg nicht gleich zutage 
zu treten braucht, eine chronische Paranoia entstehen muß, so auf 
wissenschaftlichem, politischem, religiósem Gebiete. Für diese Ansicht 
finden wir in der Tat in unserem Material eine gewisse Bestütigung. 
Alle unsere Kranken mit religiösen Größenideen gehören der chronischen 
Form an. Auch wo politische Ideen eine wesentliche Rolle spielen, 
handelt es sich um unheilbare Formen, wenngleich hier allenthalben 
die tragenden Wahnideen anderer Natur sind. Längst nicht so 
einheitlich ist das Bild bei den wissenschaftlichen, dichterischen usw. 
Größenaspirationen, die wir wiederholt auch bei Psychopathen ver- 
zeichnet finden. Alle anderen Inhalte verteilen sich ziemlich gleich- 
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mäßig auf die drei Kategorien, außer den Abstammungsideen, die wir 
wiederum ausschließlich bei den chronisch-progressiven Erkrankungen 
angetroffen haben. 

Eine gewisse Bedeutung wird man danach den vielfach mehr zu- 
fällig bedingten Inhalten für die Verlaufsform nicht absprechen dürfen, 
wenngleich nicht vergessen werden darf, daß wir es wohl mitunter 
nicht mit einem ganz äußerlichen Gesichtspunkt zu tun haben, da für 
den Wahninhalt die Struktur der erkrankenden Persönlichkeit — das 
Wort in einem weiten Sinne genommen — eine nicht unbeträchtliche 
Bedeutung haben dürfte. 

An eine Gesetzmäßigkeit zwischen Art der Größenideen und Verlaufs- 
form wird man nicht glauben können, wie auch die Verhältnisse bei 
dem hier zunächst absichtlich außer acht gelassenen Querulantenwahn 
zeigen, der meist, wohl aus fast ausschließlich äußeren Gründen, 
progressiv und unheilbar, doch in manchem Falle zur Abheilung 
kommt, auch wenn die Streitsachen keine Erledigung gefunden haben 
und etwa eine Phase endogener Natur nicht angenommen werden kann. 

D. Damit kommen wir ohne weiteres in den Bereich der Frage, 
welche Rolle Erlebnismomente für die Wahnverlaufsform spielen. 
Ist doch der Wahninhalt wohl nicht selten streng erlebnismäßig be- 
dingt. Wir stehen hier vor der viel erörterten Schwierigkeit, was alles 
als Erlebnis in Betracht kommt. Kehrer scheidet zwischen einmaligen 
bedeutsamen Außenreizen, die in manchen Fällen für die Wahn- 
entstehung notwendig sind, wie der Samen für das Ei, und den 
chronischen Erlebnissen typischer Lebenskonflikte, betont aber selbst 
die Relativität der Unterscheidung. Diese können wir in der Tat an 
unserem Material reichlich bestätigen. Erlebnismomente kommen 
bei allen unseren mitgeteilten Fällen in Frage: bei Göbel haben wir 
den Drang nach oben, der sich schon in der Art ihrer Liebesbetätigung, 
vor allem jedoch in ihrem wirtschaftlichen Streben äußert, aber schließ- 
lich in den einsetzenden klimakterischen Beschwerden ein lähmendes 
Hindernis findet und zu dem schweren Erlebnis des Gescháftsnieder- 
ganges führt, auf der anderen Seite die alten Erbschaftsüberlieferungen, 
die Berichte der Tante, schließlich das Zusammentreffen mit den zwei 
Cousinen, Dinge, die man in ihrem wahren Werte erst auf dem Hinter- 
grunde des wirtschaftlichen Niedergangs beurteilen kann. Meidorfers 
erste Erlebnisse sind die typischen des Masturbantenwahns, nur 
vielleicht etwas veräußerlicht, nach der Seite des Geltungswillens hin 
betont, dann die Erweiterung des Konfliktes durch das peinlich emp- 
fundene Erlebnis der sexuellen Minderpotenz. Dazu tritt das schmerz- 
liche Erlebnis der luetischen Infektion und, besonders wesentlich für 
die Weiterentwicklung, auf der einen Seite die körperliche Erkrankung, 
auf der anderen die widerwärtigen Begegnungen im Gefangenenlager — 
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der alternde Mann unter den vielen und elastischeren jungen, der 
solide Handwerker unter Lumpen —, schließlich in Deutschland die neu 
geschaffene Situation, die ihn, den Höherstrebenden, unentrinnbar 
auf seine Ausgangssituation zurückwirft. Hier handelt es sich allent- 
halben um bedeutsame einmalige, mehr oder weniger langdauernde 
AuBenreize, die aus der Wahnentwicklung nicht ausgeschaltet werden 
kónnen, aber erst auf dem dauernd bestehenden unlósbaren Lebens- 
konflikt des mangelnden wirtschaftlichen Erfolges, bzw. der sexuellen 
Insuffizienz, ihre Wirkungen entfalten kónnen, durch die sich aber 
auf der anderen Seite die Konfliktslage immerfort verschiebt, jedoch 
im Rahmen der gleichen Persónlichkeit. Wieder anders liegen die Dinge 
bei Lietz, bei dem auch ein dauernder Lebenskonflikt durch das Mif ver- 
háltnis zwischen seiner bescheidenen Lage und den seit Jugend bestehen- 
den Aspirationen gegeben ist. Die gefährliche Jugendverirrung trägt 
dann einen neuen Konflikt in sein Leben hinein, der ihn so tief auf- 
wühlt, daB er dem an sich nicht besonders tiefgehenden, wenn auch pein- 
lichen Erlebnis des neuen Delikts des Schwagers die nicht wegzudenkende 
Rolle der letzten Wahnursache verleiht. Auch bei Stenz finden wir 
einen sehr komplizierten Aufbau der Erlebnisdeterminanten. Dieser 
Kranke wächst zunächst langsam in das Erlebnis seiner wirtschaftlichen 
Unfähigkeit hinein, das wohl besonders schmerzlich durch die ihm 
von seinen Eltern mitgegebenen Hoffnungen unterstrichen wird. Zu 
dem Erlebnis des Versagens treten dann viele Einzelreize in der Form 
der körperlichen Erkrankung, der Mißhandlung, der Spannung mit 
seinen Eltern, des elterlichen Rentenwunsches, Dinge, deren Einzel- 
wert man nicht zu bestimmen vermag, die aber ausnahmslos für die 
Gestaltung der Wahnerlebnisse unumgänglich notwendig erscheinen, 
nur daß wohl auch sie nur auf dem Boden des chronischen Konfliktes 
zur entscheidenden Wirkung kommen. Auch im Falle Funk liegen 
die Verhältnisse sehr kompliziert: Das, was eigentlich als das Wesent- 
liche erscheint, das Mißverhältnis zwischen der maBlosen Selbstüber- 
zeugung und dem völligen Versagen, spielt, wenigstens an der Ober- 
fläche, kaum eine Rolle, wenn es auch für alle die weiteren Einzel- 
reaktionen nicht wegzudenken ist. Für den Kranken selbst scheint 
dieser Hauptkonflikt durch den einfachen Gedanken an die Mißgunst 
der Kollegen einfach aus der Welt geschafft. Erst als die Notwendigkeit 
äußerer Sicherung bedroht ist, verschmilzt das Erlebnis der Nicht- 
bescheidung des Gesuches mit der beschämenden Erinnerung an das 
Disziplinarverfahren zu einem Angelpunkt paranoischen Geschehens, 
an das sich, mit dem beschämenden Erlebnis der Klinikaufnahme 
verknüpft, eine sensitive Reaktion anschließt. 

Wenn wir hier zunächst nur in Frage stellen, welche Bedeutung 
Erlebnismomenten für die Wahnverlaufsform zukommt, so wird man 
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geneigt sein können, etwa anzunehmen, daß chronische, nicht beheb- 
bare Lebenskonflikte unumgänglich notwendig für einen chronisch 
fortschreitenden Wahn seien, während einmalige erschütternde Außen- 
reize mit der allmählichen Erschöpfung ihres Affektwertes sich ledig- 
lich in heilbare paranoische Reaktionen umsetzen, daß also die be- 
sondere Erlebnisart einen Teil der Verlaufsunterschiede erklären könnte. 

Aus unseren Ausführungen über die Erlebniswirkungen bei den 
von uns beschriebenen Kranken, die leicht in ganz analoger Weise für 
die übrigen Fälle bestätigt werden könnten, geht jedoch hervor, daß 
wir es fast allenthalben mit einem höchst komplizierten Determinanten- 
aufbau. zu tun haben, daß es kaum möglich erscheint, die einzelnen 
Erlebnismomente in einmalige erschütternde Außenreize und chronische 
Lebenskonflikte zu ordnen, da die ersteren immer erst auf dem Boden 
der chronischen Konfliktslage ihren Wert erhalten und man kaum 
je in die Lage kommt, einem bestimmten Außenerlebnis die wahn- 
erzeugende Wirkung zuzusprechen. Wir sehen auf der anderen Seite, 
daß bei recht ähnlicher Konfliktslage der eine Kranke Heilung findet, 
während ein anderer zu einer dauernden wahnhaften Einstellung kommt 
(Kraepelins Fall und Jörger), daß Heilung erfolgt trotz fortdauernden 
chronischen Lebenskonfliktes, aber auf der anderen Seite nur eine 
relative Beruhigung eintritt, obgleich zum mindestens wesentliche 
Konfliktsmomente aus der Welt geschafft werden. 

Danach werden wir also zum mindesten keine gesetzmäßigen Be- 
ziehungen zwischen Erlebnisgestaltung und Wahnverlaufsform zu er- 
warten haben. Auf der anderen Seite wird man doch nicht verkennen 
können, daß eine einigermaßen hinreichende Differenzierung der Er- 
lebnisse sich ermöglichen läßt, und daß schon an unserem Material 
sich eine gewisse Bedeutung dieser verschiedenen Erlebnisformen ab- 
lesen läßt. So spielt etwa die Verweigerung des Definitivums bei Funk 
doch eine ganz andere Rolle, als alle die Erlebnisse, von denen Meidorfer 
getroffen wird, oder etwa das Schicksal der Göbel. Auch die unmittel- 
bar am Beginne der Wahnentwicklung stehenden Begebenheiten in der 
Wahnentwicklung von Lietz und Stenz haben schon für den Normalen 
einen ganz anderen Affektwert, als etwa die Begegnung mit dem 
Oberlehrer im Leben der Jörger. Gerade in deren Leben sehen wir 
auf der anderen Seite wieder, wie der Tod des Geliebten zum mindesten 
eine Intermission im Wahngeschehen herbeiführt, ebenso wie die 
Rentenregelung für Stenz eine relative Gesundung bedeutet. 

Prüfen wir die Rolle der Erlebnisse an unserem Gesamtmaterial 
nach, so finden wir zunächst, daß bei der weit überwiegenden Zahl 
der Kranken chronische, nicht behebbare Lebenskonflikte bestehen, 
nämlich bei 79, wenn auch bei dem Rest der Beobachtungen nichts Ent- 
sprechendes, auch kein besonders schwerer einmaliger Außenreiz nach- 
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zuweisen ist oder doch nur konstruiert werden kónnte!) Demgegenüber 
scheinen bei 12 Kranken einmalige bedeutsame Aufenreize die Kon- 
fliktslage erst zu schaffen, wobei bemerkenswert ist, daß unter diesen 
12 Kranken sich 6 mit heilbaren Reaktionen finden, daneben 3 Psycho- 
pathen, während nur 3 Kranke danach chrónisch-progressiv erkranken. 

Auch bei den Kranken mit chronischen, nicht behebbaren Lebens- 
konflikten sind einmalige bedeutsame Reize nicht gleichgültig, wenn 
auch in verschiedenem Ausmaße wirksam. Sehr häufig nehmen sie 
einen ähnlichen Rang ein, wie das neue Delikt des Schwagers von 
Lietz auf dem Boden der dauernden Entdeckungsangst, sind also auch 
objektiv nicht belanglose Ereignisse, die jeden Menschen zum mindesten 
peinlich berühren würden. Die Verteilung der Erlebnisse von ent- 
sprechendem Wert ist nun auch charakteristisch: von den Paranoikern 
machen 12 solche Erlebnisse durch, von den gesundenden Kranken 10, 
von den Psychopathen 6. Auch hier sind die „Reaktionen‘‘ also pro- 
zentual am stärksten beteiligt. Demgegenüber werden bei einem 
Großteil der Fälle erst durch eine chronische Konfliktslage objektiv 
mehr oder weniger belanglose Begebenheiten zu wichtigen Erlebnissen, 
nämlich bei 22 der unheilbaren und 12 der heilbaren Erkrankungen. 

Diese Verhältnisse stellt am besten die folgende Übersicht dar: 


Konfliktschaffende Erlebnisse . . . . . . . . 2.0. 3 Paran. 6 Reaktionen 
Obj. wichtige Dinge, die ihren vollen Erl.-Wert auf dem 

Boden eines chron. Konfl. erhalten . . . . . . 12 ,, 10 - 
Erlebniswert nur auf dem Boden eines chron. K. . . . 22, 12 v 
Kein nachweisbares Erlebnis . . . . . .. .... T. ws 0 ob 


Aus dieser Zusammenstellung geht die größere Bedeutung der 
einmaligen bedeutsamen Begebenheiten für die heilbaren Erkrankungen 
ohne weiteres hervor. Auf der anderen Seite ist sie doch nur eine 
relative, da ja die überwiegende Zahl der genesenden Kranken in 
chronischen Konflikten drin steht, die z. T. von einem intensiven 
Affektwert sind, ohne daß sie die relative Genesung verhindern. Selbst 
bei den Psychopathen mit ihren kurz dauernden reaktiven Erschei- 
nungen sind ja die chronischen Konflikte überwiegend beteiligt. 

Wir müssen also noch nach anderen Ursachen suchen. Schon die 
nähere Betrachtung der Erlebnisse von einmaliger Bedeutsamkeit ist 
hier wichtig. In 11 von den hauptsächlich in Betracht kommenden 
Fällen heilbarer Erkrankung findet der zur Reaktion Anlaß gebende 
Konflikt eine befriedigende Lösung: eine Rente wird gewährt, ein 
Disziplinarverfahren niedergeschlagen, eine Erbschaft gemacht, das 
ungünstige Milieu geändert, eine Stellung erreicht, ein ängstlich er- 
warteter Termin geht ohne Schaden vorbei, der Liebeskonflikt findet 

!) Es wird dies 7. T. an der Unzulänglichkeit der Unterlagen liegen. Auf der 


anderen Seite lassen sich allenthalben innerhalb des Wahnaufbaues die Wider- 
spiegelungen der jeweiligen Situation finden. 
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seine Lösung in einer anderen Heirat usw. Auch wenn in manchem 
Falle der chronische Konflikt bestehen bleibt, so drängt er sich doch 
nicht mehr so auf. 

Kann also eine gewisse Bedeutung dieser Tatsachen nicht bezweifelt 
werden, so finden doch auch bei einer Reihe unheilbarer Erkrankungen 
gleichwertige Erlebnisse eine ebenso befriedigende Regelung, ohne daß 
Heilung eintritt; oder aber die Reaktion verebbt, obgleich der zur 
Erkrankung Anlaß gebende Konflikt nichts von seinem objektiven 
Werte verliert. Hier hilft also die Betrachtung der Erlebnisse allein 
nicht weiter. 

E. Wir werden damit auf charakterologische Unterschiede hin- 
gewiesen, die zunächst ohne Rücksicht auf Erlebnismomente betrachtet 
werden sollen. Beim Fehlen wirklich brauchbarer charakterologischer 
Vorarbeiten wurden wir zunächst auf einen Weg geführt, der durch 
eine Vorarbeit der Klinik vorbereitet war. Die Klinik hatte nämlich 
einen beträchtlichen Teil der in Frage kommenden Kranken nicht 
unter die Paranoiden, sondern in irgendeine andere psychopathische 
Gruppe eingeordnet. Trotz aller naheliegenden Bedenken, die sich solch 
einem Unternehmen entgegenstellen, machten wir den Versuch, auch 
alle anderen Beobachtungen je nach ihrer Eigenart der einen oder 
anderen psychopathischen Gruppe zuzuteilen, und zwar nicht ganz 
ohne Ergebnis. Es sind in unserem Material alle großen Psycho- 
pathengruppen vertreten, und bei fast allen sind sowohl chronische, 
als heilbare paranoische Erkrankungen zu finden. Nur 3 Gruppen 
machen eine Ausnahme. Alle Kranken mit einer ausgesprochen heiteren, 
lebhaften Veranlagung, die man in den ausgeprägtesten Fällen als 
manische Veranlagung betrachten kann, wie etwa Jörger, erkrankten 
unheilbar, während wir keine chronisch fortschreitenden Erkrankungen 
bei den ‚„Selbstunsicheren‘‘, nicht bloß der ethisch besonders hoch- 
stehenden Art, die Kretschmer als Sensitive abgrenzt, also bei Menschen 
etwa vom Schlage des Stenz, gefunden haben. Bei der ersten Gruppe 
handelt es sich um 6—8, bei der zweiten um immerhin 10 Kranke, 
so daß man dem Befunde einiges Gewicht beilegen kann. Die dritte 
Gruppe, nämlich jene der ausgesprochen Ethisch-Defekten, umfaßt 
nur 3 Kranke, und es mag ein Zufall sein, daß uns hier keine fort- 
schreitende chronische Paranoia begegnet. Hinzuzufügen ist, daß 
in unserem Material keine rein depressive Veranlagung enthalten ist. 

Den übrigen Befunden möchten wir angesichts des Zwanges, den 
eine Einordnung nach Art der unseren mit sich bringt, keine Bedeutung 
beilegen, den angeführten Tatsachen aber um so mehr, als die eigens 
erwähnten Gruppen auch sonst Gemeinsamkeiten zeigen. Die 
„manischen‘‘ Persönlichkeiten unterscheiden sich zwar hinsichtlich der 
Richtung und des Inhaltes ihres Wahnes entscheidend, aber sie formen 
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doch ausnahmslos einen besonders reich gestalteten Wahn, setzen sich 
mit den verschiedensten Inhalten wahnhaft auseinander und zeigen, 
wenn auch nicht durchgehend, eine gewisse Neigung zum Wechsel 
der im Vordergrund stehenden Idee. Allerdings kommen ihnen diese 
Eigenschaften nicht ausschließlich zu. Auf der anderen Seite eignet den 
Selbstunsicheren, abgesehen von dem meist unlustig gefärbten Wahn- 
inhalt (es gibt bei ihnen aber auch einen blühenden Größenwahn), aus- 
nahmslos die Tendenz zu hartnäckigen hypochondrischen Einstellungen. 

Stellen wir ohne Rücksicht auf die großen Psychopathengruppen 
Persönlichkeiten zusammen, die einander möglichst weitgehend ähneln, 
so kommen wir zwar zu Typen von größerer Wirklichkeitsnähe und 
lebendiger Anschaulichkeit, aber bei strengem Maßstabe gelangen wir 
überhaupt zu keiner rechten Gruppenbildung. Wenn wir etwas weniger 
streng vorgehen, werden die Gruppen so klein, daß wir wohl zufällige 
Ergebnisse erhalten müssen. Immerhin ist es auch dann schon be- 
merkenswert, daß wir bei vielfach sehr ähnlichen Individuen auf heil- 
bare und unheilbare Formen nebeneinander treffen. Macht man noch 
weitere Zugeständnisse, so verschwimmen die Grenzen, und wir reichen 
über die Resultate unserer ersten Betrachtung nicht hinaus. 

Geht man demgegenüber von den einzelnen Verlaufsformen aus, 
so zeigt sich in der Gruppe der heilbaren Erkrankungen auffallend 
häufig entweder Ängstlichkeit und Unentschlossenheit, oder aber ein 
unenergisches, besonders nachgiebiges Wesen, oder endlich bei aller 
praktischen Tatkraft und  Entschlossenheit eine bemerkenswerte 
Neigung zu phantastischen Träumereien. Aber auch hier bestehen 
keine Gesetzmäßigkeiten, da wir willensstarke, nicht ängstliche, nicht 
träumerische Persönlichkeiten z. T. heilbaren Erkrankungen verfallen 
sehen, während auf der anderen Seite unter den Chronischkranken 
manche ängstliche, willensschwache, träumerische Persönlichkeiten 
vertreten sind. Dennoch findet sich zwischen den genannten Eigen- 
schaften und den heilenden Erkrankungen eine höhere Korrelation. 
Demgegenüber zeigen sich intrigantes Wesen, eine stark aufgetragene 
Geltungssucht, ein auch abgesehen von der Wahnbildung störrisches, 
unbeeinflußbares Verhalten, fanatische Züge, ebenso wie ein ungeheuer- 
lich gehobenes Selbstbewußtsein relativ häufiger bei den chronisch- 
paranoischen Erkrankungen, als bei den anderen Formen; aber sie 
werden eben auch bei diesen durchaus nicht vermißt. 

Auch bei der Betrachtung der charakterologischen Gegebenheiten 
kommen wir also nicht zu Gesetzmäßigkeiten, obwohl wir auf der 
anderen Seite alle möglichen, nicht unwesentlichen Befunde erheben 
konnten. Allerdings haben sich ebensowenig Anhaltspunkte dafür 
finden lassen, daß die verschiedenen Verlaufsformen unüberbrückbare 
Verschiedenheiten zeigten. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. 8 
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F. Nicht besser geht es uns bei der Auswertung anderer Momente. 

Wenn wir von der gelegentlich geäußerten Meinung, in allen para- 
noischen Erkrankungen seien vorzeitige Involutionserscheinungen 
wirksam, die wohl zu weit geht, absehen, so besteht doch die all- 
gemeine Neigung, den Involutionsvorgängen eine fördernde Bedeutung 
für paranoische Bildungen zuzuschreiben. Auch wir haben ja in 
unserem Material eine nicht ganz geringe Anzahl von Beobachtungen, 
die jenseits des 50. Jahres erkrankt sind. Jedoch nur in zweien dieser 
Fälle fanden sich um diese Zeit die wirklich ersten nachweisbaren 
paranoischen Gestaltungen, alle anderen hatten schon vorher ent- 
sprechende, wenngleich leichtere Störungen durchgemacht. Im übrigen 
wurden ja Kranke mit deutlichen Defekten arteriosklerotischer, prä- 
seniler oder seniler Art aus unserem Material von vornherein aus- 
geschieden. Können wir nicht ausschließen, daß die genannten Vor- 
gänge in unseren Beobachtungen eine besondere Bedeutung gehabt 
haben, so haben wir doch keinerlei Anhaltspunkt dafür. Auch auf die 
Verlaufsform scheint die Altersstufe keine nennenwerten Einflüsse 
auszuüben. Annähernd die Hälfte der Beobachtungen zeigt einen 
chronischen, unerbittlich fortschreitenden Verlauf, während die übrigen 
heilende Erkrankungen durchmachten. 

In der Ausprägung der Bilder macht sich dagegen gelegentlich die 
Altersstufe mit ihren Folgeerscheinungen bemerkbar. So wurden bei 
3 Fällen im späteren Verlauf offenbar senil bedingte körperliche 
Störungen paranoisch ausgewertet — doch waren auch hier das Primäre 
Erlebnismomente, die außerhalb des Bereiches des Körperlichen ge- 
legen waren. Nur ein Fall entwickelte sich weiter im Sinne eines 
„senilen Verfolgungswahns‘. | 

Schädeltraumen, die meist in früher Jugend durchgemacht worden 
waren, etwa wie bei Lietz, scheinen auf die Verlaufsform keinen 
Einfluß zu haben. Wir finden heilbare und progressive Erkrankungen 
nebeneinander. Es darf gleich hier hinzugefügt werden, daß wir dem 
Trauma als solchem keine ursächliche Bedeutung beimessen können, 
wenigstens in unseren Fällen. Nirgends finden wir Anhaltspunkte 
für eine mit dem Trauma etwa zusammenhängende Persönlichkeits- 
wandlung oder gar einen näheren zeitlichen Zusammenhang zwischen 
Trauma und Wahn. Daß Entsprechendes möglich sein könnte, dafür 
bieten die Beobachtungen  Kretschmers wenigstens einen Hinweis, 
wenn auch m. E. keinen wirklich brauchbaren Beleg. 

Alkoholismus war bei unseren Kranken nicht ganz selten, ohne daß 
sich Anhaltspunkte für irgendwelche Zusammenhänge der Sucht mit dem 
paranoischen Geschehen in seiner besonderen Ausgestaltung oder seiner 
Verlaufsform ergaben. Nur das gelegentlich zur Aufnahme führende 
Handeln war bisweilen stark durch alkoholische Wirkungen beeinflußt. 
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Andere Momente, schwere Carcinose, Gelbfieber, Vitium cordis 
usw., ließen keinen Verdacht auf irgendwelche wesentlichen Zusammen- 
hànge und Einflüsse auf die Verlaufsform aufkommen. 

Bei 2 Kranken trat allmählich Schwerhörigkeit ein, die aber für 
die tragenden Ideen ohne Bedeutung war, auf der anderen Seite jedoch 
eine Umstellung der Kranken gegenüber ihrer Umgebung im Sinne 
des so háufigen Geschehens bei Schwerhórigen mit sich brachte. In 
einem Falle handelte es sich um eine paranoide Psychopathin, im 
anderen um eine chronische Erkrankung. Bei einem weiteren Kranken 
wirkte die Erblindung als ein starkes Erlebnismoment. 

Ob leichte Erscheinungen von Basedowoid, wie wir sie bei 2 para- 
noiden Psychopathen antrafen, etwa eine Bedeutung für die Verlaufs- 
form oder gar eine ursächliche Wirkung hatten, wagen wir nicht zu 
entscheiden. 

G. Kurz zu betrachten ist endlich noch das Zusammentreffen 
paranoischer Erscheinungen mit anderen psychopathischen Reaktions- 
weisen. Unsere wenigen Kranken mit Zwangserscheinungen zeichnen 
sich dadurch aus, daB sie den heilbaren Erkrankungen und Psycho- 
pathen angehören, wohl entsprechend wieder dem Umstand, daß 
schwächliche, unenergische Menschen, wie wir sie hier vor uns haben, 
nicht häufig fortschreitenden Erkrankungen verfallen. In einem Teil 
der Beobachtungen haben die Zwangserscheinungen mit den nebenher- 
gehenden wahnhaften Vorgängen nichts zu tun, in anderen dagegen 
sehen wir Zwangsbefürchtungen über ein Stadium schwankenden 
Realitätsurteils hinweg allmählich einen wahnhaften Charakter an- 
nehmen, ohne daß eine scharfe Trennung möglich wäre. 

Demgegenüber finden wir bei Kranken mit hysterischen Erschei- 
nungen heilbare und unheilbare Formen nebeneinander. Eine Reihe 
von Kranken zeigt die Neigung zu hysterischen Manifestationen ihr 
ganzes Leben lang, so etwa eine Kranke, die sich ihre paranoische 
Einstellung immer wieder mit hysterischen Visionen selbst belegt, 
zwei andere, die aus einer wahnhaften Feindschaft heraus ununter- 
brochen ihre Umgebung mit hysterischen Manövern quälen. Die 
große Mehrzahl der Kranken reagiert nur vorübergehend hysterisch, 
80 gern im Gefängnis, wo sie zu ihrer Paranoia hinzu typische hysterische 
Haftsyndrome durchmachen, oder bei der Einlieferung in die Irren- 
anstalt. In wieder anderen Fällen, wie bei Lietz und Stenz, entladen 
sich die paranoisch bedingten Affektsteigerungen schließlich in hyste- 
rischen Stürmen, die ihrerseits gewissermaßen die Rolle eines Ferments 
für die Zersetzung des paranoischen Geschehens zu spielen scheinen. 
Allenthalben haben also die hysterischen Erscheinungen nichts un- 
mittelbar mit dem Wahngeschehen zu tun, scheinen aber doch gelegent- 
lich für den Verlauf von Bedeutung zu sein. 


Hä 
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H. Ein Überblick über die bisherigen Ausführungen läßt uns unsere 
Ausgangsfrage, ob wir die einzelnen Verlaufsformen gemeinsam be- 
trachten können, ohne weiteres mit ja beantworten. Nirgends lassen 
sich klare Trennungsstriche ziehen, weder klinisch-deskriptiv, noch 
wenn wir von der Seite des Wahninhalts herkommen, noch wenn wir 
die Erlebnisgestaltungen überblicken oder aber die Verteilung der ein- 
zelnen Verlaufsformen auf mehr oder weniger klar gekennzeichnete 
Charakterstrukturen vornehmen, noch endlich wenn wir andere mehr 
zufällige -Gegebenheiten heranziehen. Allenthalben bietet sich eine 
bunte Mannigfaltigkeit mit fließenden Übergängen. 

Daran ändert sich auch nichts dadurch, daß gewisse Einzelheiten 
als relativ bedeutsam hervorgetreten sind. So haben wir etwa gefunden, 
daß der Wahninhalt für die Verlaufsform doch nicht ganz gleichgültig 
sein mag, daß auch die besondere Struktur der Erlebnisse und die Art 
ihrer Erledigung von Wichtigkeit sein kann, endlich, daß bestimmte 
Persönlichkeiten, wenn sie einmal paranoisch erkranken, die Neigung 
zu der einen oder anderen Verlaufsform, zu der einen oder anderen 
Art von Wahngestaltung bekunden. Diese Unterschiede sind aber allesamt 
relativ und berechtigen nicht, die einzelnen Formen auseinander zu reißen. 

Daß endlich Schicksal, Persönlichkeit, andere psychopathische 
Reaktionsformen und konstellative Momente im Wahngeschehen sich 
allenthalben deutlich abzeichnen, das hat sich erwartungsgemäß aus 
unseren Krankheitsbeobachtungen ebenso wie aus unseren Ausführungen 
ergeben, ohne daß wir unser besonderes Augenmerk darauf gerichtet 
haben. 

III. Wir kommen damit zu unserer dritten Frage, derjenigen nach 
der psychologischen Faßbarkeit der Wahngenese, und müssen uns mit 
dem ersten großzügigen und anregenden Versuch, der in dieser Richtung 
unternommen worden ist, Kretechmers ,,sensitivem Beziehungswahn"' aus- 
einandersetzen. Nach Kretschmer entsteht der ‚‚sensitive Beziehungs- 
wahn'' psychologisch-reaktiv, und zwar wächst er aus dem sensitiven 
Charakter gesetzmäßig hervor, wenn diesen das Erlebnis der beschämen- 
den Insuffizienz, der ethischen Niederlage, trifft, das den sensitiven 
Menschen mit seinem Mangel an robustem Egoismus, seiner zarten 
Gemütsweichheit und seiner gewissenhaften Innerlichkeit unerbittlich 
immer tiefer in vergebenen, verborgenen Kampf mit sich selbst hinein- 
treibt. Der schließlich entstehende Beziehungswahn ist ein anschau- 
liches äußeres Bild innerer Selbstverachtung. Immer handelt es 
sich um Probleme der individuellen Ethik, die in Frage kommen. 
Milieuwirkungen spielen oft eine wesentliche Rolle, und zwar nach der 
Formel: Anspannung des Selbstgefühls in demütigender Lage, wodurch 
asthenisches Insuffizienzgefühl und sthenisches Selbstbewußtsein spezi- 
fisch gesetzmäßig gereizt werden. 
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Schon diese Formulierung macht etwas stutzig. Man kann sich 
wohl vorstellen, daß das von Kretschmer gekennzeichnete Milieu den 
selbstbewußten Ehrgeiz anstachelt, nicht aber, welche Bedeutung dem 
Milieu bzw. dem angestachelten Ehrgeiz für die wesentliche Konflikt- 
bereitschaft Sensitiver zukommen soll, die ethische Skrupulosität. Soll 
die Neigung zu Insuffizienzefühlen durch das Milieu gereizt werden, 
so kann doch wohl nur die gesellschaftliche Insuffizienz in Frage 
kommen. 

In Kretschmers Material selbst liegen die Dinge beim ersten, vielleicht 
auch noch beim zweiten Falle in der Tat so, wie es dem von ihm gekenn- 
zeichneten Idealtyp entspricht. Daneben aber kann ich keine einzige 
Beobachtung ganz mit seiner Formulierung in Übereinstimmung 
bringen. Wir wollen hier nur die Masturbanten betrachten. Da ist 
zunächst der Lokomotivführer Bruhn, der seine Schüchternheit in den 
Augen anderer Leute als zurücksetzend empfindet. Er ist wohl ein 
innerlicher Mensch, der unter seiner Masturbation leidet als.unter einem 
Laster, der aber auf der anderen Seite schwere hypochondrische Be- 
fürehtungen an sie knüpft, die wohl nicht recht zum zentralen ,,sensi- 
tiven“ Erleben passen. Seine Masturbation ist ihm zwar mit ein Anlaß, 
sich minderwertig zu fühlen, aber die Beziehungsideen scheinen mir 
doch nicht recht als eine Projektion von Selbstvorwürfen gelten zu 
können; vielmehr spiegeln sie vor allem die gesellschaftliche Insuffizienz 
wieder. Auch bleibt es bei Bruhn durchaus nicht bei innerlicher Ver- 
arbeitung, wird er doch aggressiv in einem Maße, daß ein gericht- 
liches Nachspiel erfolgt. Er hat dann ein wirklich und wohl nicht nur 
bei ausgesprochener Innerlichkeit ethisch beschämendes Erlebnis — 
die Zurückweisung der Schwägerin bei einem unsittlichen Antrag —, 
aber er knüpft keinen eigentlichen sensitiven Wahn an oder doch keine 
Reaktion, die sich nur einigermaßen mit dem von Kretschmer gekenn- 
zeichneten verzweigten Bilde vergleichen läßt. Zu allem Überfluß 
zeigt er noch eine abortive erotische Erfüllungsparanoia. 

Wie bei Bruhn liegen im wesentlichen die Dinge bei allen anderen 
in Betracht kommenden Beobachtungen. Brenner reagiert paranoisch, 
als er ein Mädchen nicht bekommt, aber durchaus nicht in sensitiver 
Weise. Bei seinen mit der Masturbation zusammenhängenden Ideen 
spielen sensitive Komponenten neben den hypochondrischen und der 
eigentlichen Verfolgungsangst eigentlich gar keine Rolle. Die Idee 
der Versündigung tritt bei Käfer vollständig zurück, und Pernsperger 
endlich hat die Masturbation ,,nicht ganz ohne Skrupel' betrieben. 
Bei allen hat das Gefühl der äußeren, nicht der inneren Beschämung, 
das Geltungsgefühl nach außen gegenüber der inneren Insuffizienz 
den Vorrang. Wir haben einen Beziehungswahn, aber wohl keinen 
sensitiven vor uns. 
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Daraus wird man zunächst zu schließen haben, daß die Dynamik 
des Wahngeschehens in der von Kretschmer umschriebenen Gruppe 
keine einheitliche ist, obgleich die in Betracht kommenden Persönlich- 
keiten sensitive in seinem Sinne sind und alle ethisch beschämende 
Erlebnisse durchmachen. Wenn wir in diesem Zusammenhang eigenes 
und fremdes Material heranziehen, so fällt unser Auge zunächst auf 
Kehrers Else Boß, die, alles andere als eine sensitive Persönlichkeit, 
wirklich einen sensitiven Beziehungswahn durchmacht. Auch unser 
Fall Lietz ist kein sensitiver Mensch und übersteht eine Erkrankung, 
die Kretschmer wohl als sensitiven Beziehungswahn gelten lassen 
müßte. Ebenso ist es mit mancher unserer anderen Beobachtungen. 

Recht gezwungen erscheint mir die Deutung des Falles Knecht, 
der, vielleicht doch ein Zirkulärer, einen ,,sensitiven Beziehungswahn"', 
aber ohne entsprechendes Erlebnis durchmacht. Hier bekommt 
übrigens der Begriff der „beschämenden Insuffizienz‘ ein ganz anderes 
Gesicht. 

Nehmen wir endlich hinzu, daß wir in unserem Material eine Reihe 
von sensitiven Persönlichkeiten mit zum Teil nachweisbaren ethisch- 
beschämenden Erlebnissen, aber ohne einen daran anknüpfenden 
,Sensitiven Beziehungswahn‘ haben, obgleich diese Persönlichkeiten 
im übrigen wahnhaft erkranken, so wird die Lehre Kretschmers 
von der eindeutig gesetzmäßigen Entstehung der Wahnform durch die 
kumulative Wirkung typischer Erlebnisse der ethischen Niederlage 
auf die sensitive Charakteranlage einigermaßen zweifelhaft. 

Das Gemeinsame an allen Beobachtungen Kretschmers ist vielmehr 
ein mangelndes Selbstvertrauen, verbunden mit einem lebhaften Emp- 
finden der eigenen Unzulänglichkeit, wobei der Wahn dann ein äußeres 
Bild dieser Insuffizienzgefühle darstellt. Entspricht dem letzteren die 
Art der Wahnentstehung, so wird die besondere Ausgestaltung, der 
Verlauf, der Mangel an Abwehr und Nachhaltigkeit wesentlich durch 
Schwächlichkeit mitbestimmt. Hier finden wir den Anschluß an 
unseren Befund, daß vorwiegend selbstunsichere Persönlichkeiten 
häufig an heilbaren paranoischen Erkrankungen leiden, und schwäch- 
liche Menschen vielfach, wenn auch nicht immer, in der gleichen 
äußeren Lage sind. Eigentliche Gesetzmäßigkeiten im Sinne Kretschmers 
werden wir nach allem Vorausgehenden dabei nicht annehmen können. 

Bei einem Überblick über unser eigenes Material wollen wir, indem 
wir den ,,sensitiven Beziehungswahn' zum Muster wählen, von so 
gut wie möglich umschriebenen Wahnformen ausgehen, die in klinischer 
Hinsicht ein einigermaßen einheitliches Bild darbieten. Mit allem 
Vorbehalt nehmen wir die folgende Gruppierung vor, die ja sicher 
nicht alle Gestaltungsformen umschließt, aber doch einige Übersicht 
gestattet: 
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I. Geradliniger Wunscherfüllungswahn, keine Verfolgungsideen, 
keine oder doch nur die eben notwendigen Erklärungsideen für das 


Ausbleiben des Erfolges. 


II. Geradliniger Wunscherfüllungswahn, konsekutive Erklärungs- 
und Verfolgungsideen, die aber eine unbetrüchtliche Rolle spielen 


(Typ Góbel). 


III. Wunscherfüllungswahn, der aber bald zurücktritt hinter dem 
Erklärungs- und Verfolgungswahn, wobei unter diesem nicht gelitten 


wird (Jórger). 


IV. Größenideen angedeutet. Vielfach starkes Selbstbewußtsein von 


wahnhaftem Charakter. 


Verfolgungswahn vorherrschend und gestal- 


tend, zu zähem verbissenem Kampf führend mit stark unlustiger Note 


(Querulantentyp). 


V. Gewisser selbstbewußter Ehrgeiz oder starkes Geltungsbedürfnis, 


nie eigentliche Größenideen. 
gelitten wird (Typ Meidorfer). 


Verfolgungswahn, unter dem stark 


VI. Starke Insuffizienzgefühle bei nicht unbeträchtlichem Geltungs- 
streben. Insuffizienz im Sinne von Verfolgungen nach außen projiziert 


(Typ sensitiver Beziehungswahn). 


VII. Depressive Wahnbildungen mit angedeuteten Verfolgungsideen. 
Für jeden dieser Wahntypen sollen hier 2 Vertreter nebeneinander 


gestellt werden. 


ei 

I. Begabt, heiter, ängstlich, schüch- 
tern, emotionsstupid, lebhaft, etwas 
sprunghaft, ungeheuer selbstbewußt, 
über Hohn und Spott hoch erhaben, 
ideenreich, dichtet, verfaßt Bücher, so- 
zial unbrauchbar, ungeschickt, unge- 
sellig. Unklar, zu outrierten Schlüssen 
geneigt, hypochondrisch, erregbar. Ver- 
einzelte hysterische Anfälle. 

Scheitern im Beruf. 

Gelehrter, Erfinder, Weltbeglücker. 


& 

II. Begabt, sehr heiter und selbst- 
bewußt, lebhaft, beweglich, erregbar, 
als Kind schüchtern, verschämt, dann 
unverträglich, empfindlich, stark ego- 
zentrisch, zornmütig, pathetisch, hoch- 
trabend, unecht, ideal veranlagt, ro- 
mantisch, phantasievoll, dichtet, musi- 
kalisch. Die ‚‚Feine‘‘ genannt, ungesellig, 
unstet, stark äußerlich. 

Mangel erotischer Befriedigung. 

Erotischer Erhöhungswahn. 


a 


3 
Intelligent, ernst, empfänglich, emp- 
findlich, reizbar, sehr sentimental, 
fleißig, sehr strebsam, sehr chrgeizig, 
mit nichts zufrieden, isoliert, schweig- 
sam, tráumerisch, erregbar. Litt stark 
unter Entlobung. Eifersüchtig. Liest 
sehr viel. Interessiert. 
Uneheliche Geburt. Subalterne Stel. 
lung bei überspanntem Geltungsstreben. 
Abstammungswahn, Erfinderwahn. 


3 

Begabt, ernst, humorlos, tátig, sehr 
strebsam, starker Drang voran auf allen 
erdenklichen Wegen. Anhänglich, ver- 
träglich, versóhnlich, mitleidig, solid, 
sparsam, pflichtbewußt, genügsam, fein- 
fühlig, empfindsam, delikat, vertrauens- 
würdig, stimmungslabil. Hohes Selbet- 
bewußtsein. Ethisch hochstehend, doch 
seltsam abstrakt, unklar. 

Eingegangene Verpflichtungen, die 
ihn drücken. 

Erfinder. 
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III. Gut begabt, heiter, lebhaft, 
tätig, redselig, gesellig, freundlich, gut- 
mütig, verträglich, sozial tüchtig, sehr 
selbstbewußt. | 

Alternde Kleinstadtjungfer. 

Erotischer Erhöhungs-, dann Ver- 
folgungswahn. 


Q 

IV. Sehr intelligent, musikalisch, 
heiter, lebhaft, tátig, plaudert, schreibt 
viel, sehr energisch, beharrlich, zäh, 
unbeirrbar, schlau, boshaft, intrigant, 
streitsüchtig, eingebildet, stärkstes 
Selbstbewußtsein, eitel, romantisch, 
phantasievoll, sentimental, immer be- 
reit, Wirklichkeit umzugestalten, schlau, 
berechnend. 

Geringe rechtliche Benachteiligung. 
Intrigant-querulatorischer Verfolgungs- 
wahn. Daneben Abstammungsideen. 


ei 

V. Leidlich begabt, ernst, humorlos, 
strebsam, tüchtig, schweigsam, ruhig, 
gutmütig, doch ungesellig, schwer be- 
weglich, ängstlich, erregbar, mißtrau- 
isch, stolz. hypochondrisch. 

Wirtschaftliche Mißerfolge. 

Komplizierter Verfolgungswahn. 


dg 

VI. Begabt, heiter, freundlich, gut- 
mütig, gerecht, sehr beliebt, tätig, sehr 
strebsam, gediegen, stolz, empfindlich, 
sehr beeindruckbar, weich, anständig, 
treu, gütig. GleichmáBig, harmonisch. 

Unverdiente Beschämung. 

Sensitiver Beziehungswahn, dann Ver- 
folgungswahn. 


VII. Fehlt im Material. 
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Dumm, blieb in Schule und Handwerk 
zurück, an bescheidener Stelle brauch- 
bar, ängstlich, kindlich, anhänglich, 
schüchtern, bescheiden im Auftreten, 
doch selbstbewußt. Gutmütig, verträg- 
lich, doch eigensinnig, erregbar, auf- 
Jjrausend. Mitunter Wutanfülle. Sehr 
fleißig. Ungesellig. 

Zusammentreffen mit Mädchen. das 
ihn hänselt. 

Erotischer Größen- und Erfinderwahn, 
Erklärungs- und Verfolgungsideen. 


6) 

Mäßig begabt, verbissen, faul, haltlos, 
wirtschaftlich unfähig, verlogen, miB- 
trauisch, erregbar, heftig, boshaft, eitel, 
arrogant, eingebildet, Berufsdünkel. 
Gehässig, kalt, ungesellig. 

Mangelnde wirtschaftliche Erfolge. 
Erbschaftsstreit. Aggressiver Verfol- 


gungswahn. 


st 

Außerordentlich begabt, heiter, leb- 
haft, tätig, unsicher in der Wahl des 
Zieles. Wachträumerisch, weich, sanft, 
schüchtern, schwärmerisch, fanatisch, 
gerecht, feig, hypochondrisch, heftig, 
empfindlich, empfänglich, Naturschwär- 
mer. Sehr eitel. Ungeheures Selbst- 


bewußtsein. 
Tatsächliche Verfolgungen. Ausge- 
dehnter Verfolgungswahn. 
Ç 
Mittelbegabt, heiter, oberflächlich, 


äußerlich, gesellig, lebenslustig, still, 
frei von Skrupeln, selbstherrlich, un- 
nahbar, nicht ganz offen, ethisch in- 
different. 

Tatsächliche Verfehlung. Sensitiver 
Beziehungswahn. 


Nach diesen Aufstellungen wird man daran zweifeln müssen, ob 
bestimmte, gesetzmäßige Beziehungen zwischen besonderen Wahn- 


formen und eigenartigen Charakterveranlagungen bestehen. 


Zum 
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mindesten wird man einen ziemlich weiten Spielraum zulassen müssen. 
Wir müssen wohl auch annehmen, daß aus dem gleichen Charakter 
verschiedene Wahnformen hervorwachsen können. Daß dem Charakter 
für Wahnentstehung und besondere Gestaltung eine bedeutsame Rolle 
zukommen muß, kann ja nicht bezweifelt werden, da nur dieser Um- 
stand es möglich macht, das paranoische Geschehen, als im Rahmen 
einer Persönlichkeitsentfaltung vor sich gehend, aus allen anderen 
Krankheitsgestaltungen herauszuheben. 

Doch auch dann sind unsere Möglichkeiten noch ziemlich weit- 
gehende. Wenn wir hier wieder auf den Lokomotivführer Bruhn 
zurückkommen dürfen, so werden wir zugeben können, daß er ethisch 
schwer unter seiner Masturbation leidet — die Ausgestaltung des 
Wahns erfolgt aber nicht in der Richtung seiner hervorstechenden 
ethischen Qualitäten, die ihn als sensitiven Menschen kennzeichnen, 
vielmehr finden wir auf der einen Seite die kleinliche hypochondrische 
Angst wahnbildend tätig, dann aber eine ganz andere Persönlichkeits- 
komponente an der Wurzel seines Verfolgungswahns, der ja nicht die 
ethische, sondern die soziale Minderwertigkeit unterstreicht; wir finden 
andererseits, daß ein wirklich ethisch beschämendes Erlebnis nicht 
eine entsprechende wahnhafte Reaktion zur Folge hat. Wir werden 
auch darüber klar sein, daß jene Andeutung von erotischem Erfüllungs- 
wahn nicht zu den Reaktionen gehört, die man gesetzmäßig bei ihm 
erwarten mußte, wenn die Beziehung Charakter-Erlebnis allein in 
Frage kommt. Doch werden wir alle diese Wahninhalte, alle die 
Wahnrichtungen, überhaupt das gesamte inhaltliche Geschehen ver- 
stehen können. Was dies bedeutet, wird aber erst klar, wenn man 
sich überzeugt, daß man auch noch ganz andere Dinge bei Bruhn 
verstanden haben würde, so etwa, wenn er die Berührungen seiner 
Schwägerin im Sinne des ihn angeblich hauptsächlich beschäftigenden 
Konfliktes, seiner sexuellen Minderwertigkeit, also als Hohn, oder 
etwa in wirklich sensitiver Weise als Antwort auf irgendein ihn kom- 
promittierendes, wenn auch nicht beabsichtigtes Verhalten, oder noch 
in irgendeiner anderen Weise aufgefaßt haben würde. Ja, wir würden 
unserem Verstehen auch nicht zu viel zumuten müssen, wenn Bruhn 
die Abweisung durch die Schwägerin in paranoischer Weise nur als 
. eine deutliche Ermunterung zu Weiterem aufgefaßt haben würde. 
All dies Verstehen hat die Ansprechbarkeit des paranoischen Registers 
schon zur Voraussetzung. 

Das Verstehen kann uns also weiter tragen, als ganz gesetzmäßige 
Beziehungen zwischen Charakter und Erlebnis zulassen sollten. Auch 
die Formel, daß bestimmte krankhafte Reaktionen spezifisch durch 
das zugehörige Schlüsselerlebnis ausgelöst werden, wenn die Charaktere 
verschiedene Reaktionsmöglichkeiten haben, kann nicht ganz befriedigen. 
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In dieser Hinsicht wird wohl jeder Mensch als ein Charakter von ver- 
schiedenen Reaktionsmöglichkeiten erscheinen müssen. Nicht nur, 
daß jeder Mensch verschiedene psychologische Situationen verschieden 
beantworten wird, auch der gleichen objektiven Situation gegenüber 
wird er je nach der vielfältig wechselnden inneren Konstellation die 
verschiedensten Antworten bereit halten. Hier stehen wir an Grenzen, 
über die auch die beste Kenntnis einer Persönlichkeit und die subtilste 
Charakterologie nicht hinweghilft. 

Daß bei Paranoischen die verschiedensten Wahnrichtungen neben- 
einander recht häufig sind, geht schon aus der Literatur hervor: Neben 
Bruhn steht bei Kretschmer vor allem der Bauersohn K., der gar aus 
einem Erlebnis verschiedene Wahnbildungen herleitet, stehen Knecht, 
ferner Brenner und Käfer, aus Kehrers Arbeit über spiritistische Er- 
krankungen der Fall5, die Beobachtung 1 von Sérieux und Capgras 
(Interpr. filiaux), unser erster Kranker in der Studie über Bertha 
Hempel, Bjerres Kranke, weiter, wenn er hier herangezogen werden 
kann, der Fall von Guisch mit seiner dem religiösen Größenwahn 
vorausgehenden wahnhaften Eifersucht, die wir ja auch bei Góbel 
finden. — Hier kann man allenthalben annehmen, daß unmittelbare 
Beziehungen zwischen den einzelnen Wahninhalten nicht bestehen, 
wie das ja sonst háufig der Fall ist. Zu diesen Fállen treten noch eine 
groBe Reihe weiterer Beobachtungen aus meinem Material, bei denen 
allen naturgemäß verschiedene Reaktionsmöglichkeiten vorauszusetzen 
sind, weil sie ja aus den Wahninhalten usw. erschlossen werden müssen. 

Eine einfache Auszählung der Wahninhalte bei unseren 91 Kranken 
ist in dieser Hinsicht schon recht lehrreich. Wir finden: 


Erfinder u. codo ie ae ae en en a ier 17 Männer 0 Frauer 
Propheten: +... 22-2 we EM aa D „ B. lu 
Erotischen Wahn . . .. ........ T ës LA  .. 
Abstammungswahn . . . ........ 2 g 2, x 
Weltbeglückungswahn . ......... P? x 25's 
Erbschaftswahn . . ........... 4 : 2. 44 
Eifersuchtswahn . . . . . .. ...... 1 . 14  .. 
Verfolgungswahn . ........... 48  ., 32 „ 
Verschiedene Wahnbilder . . . . . . . . 12. 55 10 

dazu weitgehende hypochondrische Ideen . 23 . 11 


Im ganzen also 227 Wahninhalte. 


Abgesehen von den interessanten Unterschieden in der Verteilung 
auf die Geschlechter, die hier kaum náher erórtert zu werden brauchen, 
geht aus der Zusammenstellung ohne weiteres hervor, daß wirklich 
nur von einem Inhalt getragene Wahnbildungen zu den Seltenheiten 
gehören müssen, wie sich das auch aus einer Einzelauszählung ergibt 
— es kommen hier nur zehn Fälle in Frage, wobei dahingestellt bleiben 
mag, ob dies wirklich den Tatsachen entspricht, oder ob sich nicht 
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auch die wenigen Ausnahmen nur aus einem mangelnden Überblick 
über ihr Leben erklären. 

Wohin wir geraten, wenn wir den Versuch machen, aus den vor- 
handenen Unterlagen alles ganz zu verstehen, zeigt sich bei der Be- 
trachtung des Falles Wagner. Ein jeder, der die von Gaupp sorgfältig 
gesammelten Dokumente über Wagner durchsieht, wird allem Ge- 
schehen verstehend zu folgen vermógen. Aber man tue nur einen 
Blick in die Literatur, um zu erkennen, daß ein jeder, der sich mit 
Wagner beschäftigt hat, anders versteht, Um nur ein paar Beispiele 
zu geben: Gaupp würde aus Wagners Schriften entnommen haben, daß 
hier eine ernste Erkrankung vorliegt und Gefahr im Verzuge ist, während 
Wollenberg, dem das gleiche Material vorgelegen hat, zu der Ansicht 
gekommen wäre, daß alles einen nachempfundenen, durch Shakespeare 
beeinflußten Eindruck mache, daß es sich um Phrasen handle. Während 
Gaupp allem Schritt für Schritt verstehend folgt, finden wir bei 
Kretschmer die alles überbrückende Formel, daß hier ein sthenischer 
Persönlichkeitskern von den asthenisch bedingten Erlebnissen zu den 
äußersten Möglichkeiten aufgestachelt wurde, wobei das Hauptgewicht 
auf den sensitiven Beziehungswahn gelegt wird. Dabei kommt doch 
zum Ausdruck, daß Sensitiv- und Kampfparanoiker von jeher im 
gleichen Menschen gewohnt haben, zusammen übrigens mit dem 
Wunschparanoiker im Sinne Kraepelins. Kehrer wird alles nur ver- 
ständlich, wenn man die treibende Komponente des Ressentiments 
berücksichtigt; er sieht aber den Urtrieb der Persönlichkeit im expan- 
siven Moment, das nur sekundär sensitiv gebremst wurde — die 
Expansikraft des jahrzehntelang zurückgedämmten Haß- und Rache- 
gefühls gab erst dem innerlichen Leiden die Hochspannung — ; daneben 
wird Wagner als zykloide Persönlichkeit hingestellt. Bleuler unter- 
streicht Wagners Wort: ‚Die kühnen Angriffsfanfaren schmettern 
aus dem Horn, das Verfolgungswahnsinn heißt“. Ich selbst muß 
gestehen, daB ich bei bewußter Zurückstellung der Auffassungen anderer 
Autoren zu einer ganz abweichenden, mir am meisten einleuchtenden 
Gesamtauffassung gekommen bin, als ich mehrfach das von Gaupp 
veröffentlichte Material durchgesehen habe, das ja sicher noch dazu 
ein im Sinne der Auffassung Gaupps, wenn auch vollkommen objektiv 
ausgewähltes ist. 

Was bedeutet dies? Wenn die angeführten Urteile auch in manchen 
Punkten übereinstimmen, in anderen ohne große Mühe sich ver- 
vereinigen lassen, so bleiben doch genügende Diskrepanzen, die er- 
kennen lassen, daß wir selbst bei noch so eingehenden Studien zur Vor- 
geschichte nicht in der Lage sind, ganz in die tatsächliche Dynamik 
des Geschehens einzudringen. Man stelle sich nur einmal die Frage: 
Wie wäre Wagners Entwicklung vor sich gegangen, wenn die sodomitische 
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Handlung nicht erfolgt wäre? (Ist sie überhaupt erfolgt? Es finden 
sich Dinge in den Akten, die es zweifelhaft erscheinen lassen können.) 
Wer würde dann mit aller Bestimmtheit zu behaupten wagen, ob Wagner 
nicht im gleichen wunschparanoischen Größenwahn geendet hätte, 
oder aber, ob ohne die sodomitische Handlung nicht irgendein anderes 
tatsächliches Erlebnis — etwa die uneheliche Schwängerung seiner 
Frau mit ihren Folgen — zum Ausgangspunkt irgendwelcher Be- 
ziehungsgedanken und ähnlich grotesker Folgen geworden wäre usw. 

Auch dann würden wir alles und jeder anders verstanden haben. 

Aber sehen wir einmal davon ab, wo die treibenden Komponenten 
im Einzelgeschehen des Wagnerschen Erlebens zu suchen sind, gerade 
an seinem Lebenslauf wird es deutlich, daß im Mittelpunkt aller Be- 
trachtungen die paranoische Reaktionsweise zu stehen hat, neben der 
alle Einzelverkettung zurücktreten muß. Es nützt nichts, den einzelnen 
paranoischen Gedankengängen nachzugehen, wir kommen nicht darum 
herum, daß Wagner nicht ein Sensitiv-, ein Wunsch-, ein Kampf. 
paranaoiker war — er hätte bei anderen Erlebnissen auch ein Eifer- 
suchtsparanoiker werden können usw. —, sondern daß er vor allem 
ein exquisit paranoischer Mensch war. Man mag darauf hinweisen, 
daß sein Charakter besonders kompliziert ist, aber das teilt er mit vielen, 
die nicht paranoisch reagieren; aus der Kompliziertheit seines Charak- 
ters an sich ist, auch im Zusammenhalte mit seinen objektiven Erleb- 
nissen, das Paranoische an ihm nicht zu erklären und nicht zu verstehen. 

Hier kommen wir wieder zu Jaspers Ausstellungen, und zwar nicht 
aus theoretischen Erwägungen heraus, sondern aus der Betrachtung 
unseres Materials. Immer wieder brauchen wir neben Charakter, 
Erlebnissen, Geschichte der Persönlichkeit, Milieu und anderen kon- 
stellativen Wirkungen die besondere paranoische Reaktionsweise, ohne 
die wir nicht zu einer befriedigenden Lósung kommen. 

Wir müssen ohne weiteres gestehen, daß gerade Kretschmers Krank- 
heitsbeobachtungen die Notwendigkeit dieser Annahme am wenigsten 
nahezulegen scheinen. Meisterhaft schildert er, wie der Wahn all. 
mählich aus den inneren Ängsten über einen langen Kampf hinweg 
Wurzel faßt, wie er so gar nichts Neues zu bedeuten scheint, um so 
weniger, als zunächst einmal das Realitätsurteil schwankt. Hier scheint 
kein Sprung gegeben; alles, was erlebt wird, kann auch ein Normaler 
bei entsprechender Verkettung der Umstände erleben, in Form und 
Inhalt nacherleben; und doch bleibt ein Rest, dort, wo das Para- 
noische einsetzt, wo der Wahninhalt aus dem Bereiche tatsächlicher 
Diskussion, aus dem Bereiche des Gesetzes vom Widerspruch end- 
gültig ausscheidet. Wenn man diesen Punkt schwer fassen kann, so 
ändert dies nichts an der Tatsache, daß man hier auch nicht mit 
besonderen Hilfskonstruktionen, etwa dem dauernden Affekt usw. 


Über die Paranoia und die paranoische Veranlagung. 125 


auskommt; es ist Etwas gegeben, das nur unter dem Gesichtspunkte 
einer besonderen Reaktionsweise erfaßt werden kann, die mit dem 
„Charakter‘‘ nichts zu tun hat. 

Der Mechanismus der Entstehung des Wahns ist verschieden, je 
nachdem er durch eine lang anhaltende Gewissensangst, eine Ver- 
folgungsangst, eine Trotzeinstellung, die Wut über eine Vergewaltigung 
oder die Hoffnung auf eine Wunscherfüllung oder sonstwie zustande 
kommt, das Gemeinsame bleibt jene unlösliche Verkrampfung, die 
paranoisch ist. Die Neigung dazu aber muß als ein psychologisch nicht 
faBbares Merkmal der erkrankenden Persönlichkeit angesehen werden, 
das dann auch unter den verschiedensten Bedingungen wiederholt 
plötzlich oder langsam zur Manifestation kommt, so bei Wagner nicht 
bloß auf dem Wege der Masturbationskonflikte, der Verdrießlichkeit 
über mangelnde Anerkennung und unbefriedigte Geltungswünsche, die 
Angst vor sozial entehrender und unmöglich machender Entdeckung, 
sondern auch unzähligen anderen Dingen gegenüber, wie aus seinen 
Werken hervorgeht. Und so läßt sich dies für viele andere Kranke 
auch nachweisen, wenn uns nur genügende Unterlagen zur Verfügung 
stehen. Trennungslinien, die wir vom Charakterologischen her zu 
ziehen uns bemühen, werden gewisse Typen herausheben können, 
das Wesentliche des Geschehens berühren sie aber nicht. 

Danach kommen wir also zu dem Schluß, daß in der unendlichen 
Mannigfaltigkeit, wie sie uns in unserem Material gegeben ist, von 
keiner Seite her scharfe Abgrenzungen möglich sind, daß wir vielmehr 
bei allen unseren Kranken als gemeinsam, psychologisch nicht faßbar, 
die Neigung zur paranoischen Reaktionsweise voraussetzen müssen. 
Damit ist aber zugleich die Frage gegeben, ob dieser Reaktionsweise 
etwas im Wesen Einheitliches zugrunde liegt oder nicht. Wäre dies 
so, dann würden wir vielleicht annehmen dürfen, daß den in Betracht 
kommenden Persönlichkeiten auch irgendwelche anderen Merkmale 
gemeinsam sind. 

IV. Der Versuch, einen einheitlichen ‚paranoischen Charakter‘ auf- 
zustellen, ist nach dem Vorangehenden von vornherein als aussichtslos 
abzulehnen. Die Bemühungen Krügers sind in dieser Hinsicht lehrreich. 

Wenn man aber auf der anderen Seite etwa an eine Aufstellung 
wie die der ,,schizoiden Anlage denkt, so wird man für möglich 
halten, daß wir doch zu einer brauchbaren Formel kommen könn- 
ten. Wir haben es daher unternommen, für jeden Kranken die 
wesentlichen Charakterzüge in kurzen Stichworten zusammenzufassen 
und sie auf die Begriffsschemata von Klages zu verteilen. Diese 
Schemata haben den Vorzug, daß sie ‚aus der Vogelperspektive“ 
entworfen sind und eine gewisse Systematik gewährleisten. Wir geben 
im folgenden jeweils die Zahl der in unseren Aufstellungen gefundenen 
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Einzeleigenschaften für die Haupttitel der Schemata von Klages wieder, 
und ferner, wie häufig diese Einzeleigenschaften insgesamt genannt. 
wurden. So ergibt sich 


für den affektiven Typus eine Summe von . . . &1 Einzeleigensch., die265mal 
für den Willnstypus . .......... 18 " » 714. 
für den Mangel an Affizierbarkeit . . . . ... 2 2: MEE. Men 
für den Mangel an Willen . . . . . . . . . .. o e a E 
für das Vorwiegen der Stimmungsherrschaft . . . 30 e 5 A er s 


für das Vorwiegen der Affizierbarkeit (darunter 
besonders Empfänglichkeit, Empfindlichkeit, 


Reizbarkeit) ............... 31 5 „148 ., 
für den Titel Vernünftigkeit . . . . . . . . .. 8 - sod 
für den Mangel an Begeisterungsfühigkeit . . . . 7 js ix. Adi 
für die Begeisterungsfähigkeit . . . . . . ... 5 5 s. l6., 
für die Unvernünftigkeit . . . .. ...... 16 5 TE as 
für den Mangel an Egoismus . . . ...... 9 " er UA xs 
für den Mangel an Liebe . . . . .. ..... 17 S , 69 ,, 
für die Leidenschaftlichkeit . . . . . ..... 26 js is EE as 
für den Egoismus . . . .. ....... rs 44 = „ 173 ,, 


genannt werden. 


Aus dieser Zusammenstellung geht hervor, daß die affektiven Typen 
zum mindesten überwiegen müssen und zwar in der besonderen Form 
vorwiegender Affizierbarkeit, ferner, daß gegenüber dem, was Klages 
als Generelles bezeichnet, das Personelle stark im Vordergrund steht, 
daß Egoismus und Mangel an Liebe, abgesehen von der Leidenschaft. 
lichkeit, die meist als reaktive Form auftritt, als mehr oder weniger 
kennzeichnend angesehen werden dürfen. 

Als orientierend ist diese Aufstellung gewiß nicht ohne Wert. Rückt 
sie doch z. B. auch bei den von Kretschmer geschilderten Typen die 
Züge, wie Ehrgeiz, das nicht selten hervortretende gewisse Geltungs- 
verlangen, den Argwohn, in einen allgemeineren Rahmen. 

Will man die Ergebnisse in eine kurze Formel zusammenfassen, so 
hätte man zu sagen, daß paranoisch reagierende Menschen vorwiegend 
solche vom affektiven Typ mit besonders hervorstechender Affizierbar- 
keit sind, die hauptsächlich vom Selbsterhaltungstrieb beherrscht 
werden und zwar im Sinne eines stark überwiegenden Egoismus unter 
vielfacher Betonung des Mangels an Liebe und stark persönlich gefärbter 
Leidenschaftlichkeit. Affizierbarkeit und Egoismus sind dabei die 
beiden beherrschenden Merkmale, denen gegenüber alle anderen an 
Häufigkeit zurücktreten, ja durch das Gegenteil ersetzt werden 
können. Überwiegend vernünftige, gleichmütige, gelassene Menschen 
mit ausschließlich gestaltender Uneigennützigkeit scheint es unter 
den Paranoikern kaum zu geben. Soweit es sich um Menschen vom 
Willenstypus handelt, treten eigentliche Tatkraft und Energie gegen- 
über dem mehr reaktiven Eigensinn und der passiven Zähigkeit ent- 
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schieden zurück. Ganz schlappe, widerstandslose Naturen sind zum 
mindesten_selten. = 

Von besonders häufig genannten Merkmalen haben wir zunächst 
ein sehr starkes Selbstbewußtsein 41 mal genannt, zu dem noch oft 
Hochmut, Eitelkeit, überhebliches Wesen treten. Daß aber die 
„typische Selbstüberhebung'' nicht die Wurzel aller Paranoia ist, geht 
daraus hervor, daß auch ängstliche, bescheidene Menschen von 
geringem Selbstvertrauen eine nicht unbeträchtliche Rolle spielen. 
Auffallend viele Kranke werden einfach ,,erregbar' genannt, womit 
nicht viel anzufangen ist. Weiter fällt die große Zahl der Geltungs- 
bedürftigen, die z.T. wohl mit Aschaffenburg besser als Geltungs- 
süchtige bezeichnet werden, auf. Hier haben wir es nicht mehr mit 
dem Ausdruck eines besonders hohen Selbstbewußtseins zu tun. Im 
Geltungsstreben steckt ja schon ein Stachel, eine Art von Eingeständnis 
` relativer Unzulänglichkeit. Eine große Zahl von Kranken wird als 
weltfremd, phantastisch, romantisch, verschroben, exzentrisch, eigen, 
abstrakt, abergläubisch bezeichnet, wenn auch durchaus nicht alle. 
Auf der anderen Seite fehlen aber Kranke mit einem in die Augen 
fallenden Grad von Wirklichkeitssinn in unserem Material vollkommen. 
Den zahlreichen mißtrauischen Persönlichkeiten stehen ein paar Ver- 
trauensselige gegenüber. Damit sind wir aber schon bei den ziemlich 
kleinen Zahlen angelangt. 

Haben wir es bei allen den genannten Eigenschaften nicht mit 
durchgehenden Zügen zu tun, so ist doch hervorzuheben, daß keinem 
einzigen der Kranken irgendein Zug, der für eine beträchtliche Affizier- 
barkeit spricht, und ein Hinweis auf egozentrische Gedankenrichtung 
fehlt. Ferner verdient hervorgehoben zu werden, daß wir zwar nicht 
häufig eine vollkommene Humorlosigkeit genannt finden, daß dem- 
gegenüber aber so gut wie ausnahmslos ein Zeichen für einen aus- 
gesprocheneren Sinn für Humor fehlt und wir auch nachträglich nicht 
versucht sind, diese Eigenschaft irgendeinem Kranken zuzuschreiben, 
selbst denen nicht, die am meisten der Wirklichkeit zugewandt er- 
scheinen. Allen paranoischen Menschen scheint die Fähigkeit zu 
fehlen, ihr eigenes Erleben auf dem Hintergrund des Allgemeinen zu 
sehen. 

Nicht lange wollen wir uns bei den Begriffen aufhalten, die 
Kretschmer geschaffen hat, um die statische durch die dynamische 
Betrachtung zu ersetzen. Mit mancher anderen seiner Aufstellungen 
haben diese Begriffe gemeinsam, daß sie bei allen Einsichten, die sie 
möglich machen, wohl doch nicht scharf genug sind, um ein wirklich 
sicheres Erfassen der Gegebenheiten zu gewährleisten. Daß bei allen 
Kranken eine erhebliche Eindrucksfähigkeit vorhanden ist, geht schon 
aus unseren bisherigen Dei Befunden hervor. Die intrapsychische Aktivität 
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können wir aus dem Wahngeschehen selbst erschließen, wobei wir 
aber nicht vergessen werden, daß es sich bei den Wahninhalten um 
recht zentrale Dinge handelt, die eigentlich selbstverständlich bei allen 
Menschen, vielleicht im Gegensatz zu allem anderen Erleben, eine 
erhebliche psychische Arbeit in Anspruch nehmen müssen. Ein paar 
Worte mehr zur Retentionsfähigkeit, die wir nach dem Wahngeschehen 
selbst eigentlich auch bei allen Kranken von vornherein voraussetzen 
müssen. Darüber hinaus läßt sich in der Tat feststellen, daß ganz 
primitive Persönlichkeiten in unserem Material nahezu fehlen. Aber 
es gibt solche und vor allem sind Menschen, die, abgesehen von ihrem 
Wahn, bei anderen Erlebnissen ‚primitiv‘ reagieren, durchaus nicht 
selten. Nicht weniger als 16 Kranke boten, wie erwähnt, ausgedehnte 
hysterische Erscheinungen von Anfällen bis zu Dämmerzuständen 
dar. Ja, ganz gleichwertige objektive Erlebnisse können in verschiedener 
Weise von den gleichen Persönlichkeiten beantwortet werden. 

Noch weniger scharf sind die Begriffe sthenisch und asthenisch in 
der Fassung, die Kretschmer ihnen gibt. Selbst wenn man sie enger 
umschreibt im Hinblick auf die Auswirkung des Affektiven nach der 
Willensseite hin, kommen wir zu keinem Ziel. Ein Überblick über unser 
Material zeigt, daß es auf das jeweilige Erlebensgesamt im Zusammen- 
wirken mit statisch faßbaren Charakterzügen ankommt, ob ,,sthenisch" 
oder ‚„asthenisch‘‘ oder beides nebeneinander reagiert wird. 

Was wir mit diesen letzten im Einzelfall so wertvollen Aufstellungen 
Kretschmers für uns erreichen, geht so leider nicht wesentlich hinaus 
über die Formulierung Bleulers von dem erhóhten Selbstgefühl der 
Paranoiker, dem irgendeine Minderwertigkeit gegenübersteht, wenn 
diese Fassung auch zu einseitig erscheint, vor allem im Hinblick auf 
die sensitiven Typen. 

Wir halten für wahrscheinlich, daß nach dieser Richtung sich der 
Kreis der Persönlichkeiten noch beträchtlich erweitern würde, wenn 
wir ihn nur zu fassen vermóchten. Es gibt wohl vorwiegend depressive 
Paranoiker mit ausschließlich nach innen verarbeiteten Wahnideen, die 
nie zum Psychiater kommen, ebenso wie von den heiteren Paranoikern 
nur diejenigen in unsere Beobachtung gelangen, die über eine besonders 
lebhafte Affektivität und einen erheblichen Grad von nach außen 
gerichteter Tatkraft verfügen. Nicht wenige dürften weitgehend 
expansive Ideen in sich verschließen oder doch nur so äußern, daß 
sie nicht anstaltsbedürftig werden. So würde etwa Göbel wahrschein- 
lich unserer Beobachtung entglitten sein, wenn sie nicht ihre Kusinen 
getroffen hätte. 

Jedenfalls ist Bleulers Formulierung zu ergänzen. Das Selbstgefühl 
ist vielfach durch einen Geltungsdrang und zwar oft nur nach einer 
bestimmten Richtung zu ersetzen. Und auch unter der Minderwertig- 
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keit ist vielfach nichts Charakterologisches zu verstehen. Neben den 
unerträglichen Gefühlsdispositionen, leidigen Charaktergewöhnungen, 
unbeherrschbaren Trieben, können gleichbedeutend objektiv nicht 
erträgliche Erlebnisse, tatsächliche Verfolgungen usw. stehen, jedenfalls 
Dinge, die nichts oder wenig mit dem Charakter zu tun haben. So 
aber wird die Formulierung zu nicht viel anderem als einer Umschreibung 
des für die Wahngestaltung wichtigen Konfliktes. 

Bedeutsamer erscheint die Meinung Bleulers, daB bei den Para- : 
noikern irgendein Mißverhältnis zwischen "Verstand" und Affektivität ` 
anzunehmen sei. Zwar sind die typischen Vertreter eines solchen 
Mißverhältnisses, die von Bleuler selbst klar gekennzeichneten Ver- 
hältnisblödsinnigen, keine Paranoiker, wenn sie auch manches mit 
ihnen gemeinsam haben. Man wird auch auf Wagner hinweisen können, 
der gewiß einen ausgezeichneten Verstand besaß, auf manche andere 
Beobachtung aus unserem Material, etwa einen sehr erfolgreichen 
Kunsthistoriker, einen wirklich tüchtigen Erfinder usw., vor allem aber 
auf die genialen Paranoiker, wie etwa Rousseau, den ich trotz Démole 
nicht als einen Schizophrenen, auch nicht als Paraphrenen betrachten 
móchte!), um zu zeigen, daß dieses MiBverhültnis zum mindesten von 
einer besonderen Art sein muß. Auch hier sind die verwendeten Begriffe 
zu weit, als daß sie mehr als eine Richtung angeben könnten. 

Eine Auszählung unseres Materials hinsichtlich sehr guter, guter, 
mittlerer und schlechter Begabung fällt gegenüber anderen seelischen 
Erkrankungen entschieden zugunsten der Paranoiker aus. Wir haben 
nur sieben ausgesprochen schlecht begabte Menschen gefunden, von 
denen keiner als Imbeziller bezeichnet werden kann. Demgegenüber 
sind auffallend gute Begabungen häufig. Nun ist Intelligenz ein un- 
geheuer komplexer Begriff, der unseren Problemen gegenüber versagt. 
Unsere Unterlagen, vor allem Selbstschilderungen, Lebensläufe, Werke 
lassen jedoch eine gewisse Differenzierung zu. 

Bei elf von unseren Kranken dauert die Neigung zu lebhaften 
Wachträumereien auch in das erwachsene Alter fort. Aber diese 
Neigung ist wohl auch sonst recht verbreitet und in wenig abweichender 
Form eine Vorbedingung für aufbauendes Schaffen. Wichtiger er- 
scheinen schon die von der Wirklichkeit und greifbaren Zielen ab- 
gewandten Inhalte und die nicht selten betonte Schwierigkeit, sich von 
den Träumereien loszureißen, ja sie vorübergehend mit einem gewissen 
Realitätsurteil zu begleiten, sie in einer Weise mit dem Wachdenken 
zu vereinen, wie das gemeiniglich wohl nur bei Kindern gelegent- 
lich geschieht, ohne bedenklich sein zu müssen. Hier laufen wohl 


1) Hier stimme ich ganz mit Heidenhain überein, nur daß ich in sehr vielen 
Einzelheiten seiner Darstellung nicht mit ihm gehen kann. Vor allem scheint mir 
das Paranoische gerade in Rousseaus Wesen nicht gefaßt. 
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zweifellos Fäden zu den wahnhaften Einbildungen der Degenerativen, 
zu gewissen Wahngeschehnissen bei Affektpsychosen und endlich vor 
allem zu gewissen Formen der Größenparanoia, deren eingehenderes 
Studium sehr lohnend sein dürfte. 

Wichtiger noch als die Wachträumereien, die sich ausschließlich 
mit dem Wohl und Wehe der eigenen Persönlichkeit beschäftigen, 
erscheint uns die Neigung zu allen möglichen phantastischen Gedanken- 
gängen, wie wir sie bei 9 von unseren Kranken gefunden haben. Mit 
Fragen und Ereißnissen, die für den Normalen nur von der Breite 
der Erfahrungsbasis her angreifbar erscheinen, sucht sich der Kranke 
in einer Weise abzufinden, die manche Ähnlichkeit mit dem Wahn- 
geschehen aufweist. Diese Neigung erscheint uns um so bemerkens- 
werter, als hier die affektiven Seiten der Persönlichkeit nicht in dem 
Maße in Frage kommen, wie bei den Wachträumereien. 

Aus den schriftlichen Erzeugnissen unserer Kranken, z. T. auch aus 
den wörtlichen Niederschriften der Ärzte, geht die auffallende Häufig- 
keit einer Erscheinung hervor, die Jaspers als ,,psychopathische Logik, 
die Unzuverlässigkeit im Gebrauche der Logik je nach der in Frage 
kommenden Situation' nennt. Nur hat diese Art von Denken bei den 
paranoischen Menschen einen ganz anderen Anstrich, als bei so vielen 
Psychopathen, deren Kunst in dieser Hinsicht mehr oder weniger 
bewußt im Dienste bestimmter Zwecke steht. Bei den paranoischen 
Kranken findet sich hinter den Gedankengüngen, mógen sie auch zu 
noch so verschiedenen Zielen kommen, immer die ganze Persónlichkeit. 
Eine mehr oder minder bewufte Unehrlichkeit kommt kaum in Frage. 
Die Logik ist hier nicht ein Instrument, auf dem gespielt wird, viel- 
mehr ist es die jeweilige Situation, welche den Kranken eine bestimmte 
Form des Denkens aufzwingt. Wir kónnen diese Erscheinung bei 
elf Kranken finden, einem um so beträchtlicheren Prozentsatz, als 
uns bei sehr vielen Kranken hinreichende Unterlagen für den Nachweis 
der Erscheinung fehlen. 

Bei ebenso vielen Kranken besteht eine auffallende Unklarheit. 
Sie denken verschwommen, kontaminieren nicht nur Sätze, sondern 
auch Gedanken, ohne den Versuch einer Korrektur. Vielfach tauchen 
auch verschwommene Begriffe auf. Dabei ist zu berücksichtigen daß 
die in Frage kommenden Schriftstücke fast ausnahmslos für die 
behandelnden Ärzte bestimmt und oft genau durchkorrigiert sind. 
Oft finden wir dies auch bei Kranken, die durch ihre in anderen Zu- 
sammenhängen bewiesene weitreichende Kombinationsfähigkeit, durch 
ihre Findigkeit und Erfindungsgabe zeigen, daß sie imstande wären, 
ihre Fehler zu beurteilen. Es muß betont werden, daß Kontaminationen 
und Verschwommenheiten auch dort zutage treten, wo eine starke 
Affektbesetzung nicht in Frage kommt. 
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Auch die Stilistik weist bei sieben unserer Kranken Eigenheiten auf, 
die über das gewöhnliche Maß hinausgehen. Es handelt sich um eine 
gewisse Gewalttätigkeit, die Sprache der Art zu denken anzupassen, 
die Neigung, nicht den Dingen der Umgebung, sondern dem Gemein- 
gut der Sprache die eigene Persönlichkeit gesetzgebend aufzudrücken, 
ein Überschreiten der Grenze im Sinne nicht so sehr einer typischen 
Selbstüberschätzung als einer anderen Artung. Der Gedanke an 
Schizophrenes liegt dabei meist fern. 

Nach alldem kann nicht zweifelhaft sein, daß wir Eigenarten in 
den Denkvorgängen bei einem Teil unserer Kranken auffallend häufig 
auch dort finden, wo besondere affektive Einstellungen nicht in Frage 
kommen. Inwieweit aber und in welcher Weise etwa diese Eigenheiten 
mit dem Wesen des Paranoischen zu tun haben könnten, wagen wir 
nicht zu sagen. Sicher sehen wir alle diese Dinge ebenso bei Menschen, 
die nicht paranoisch werden, wenn auch wohl nicht in dieser relativen 
Häufigkeit. Man könnte also vielleicht an eine gewisse Korrelation 
denken. Jedoch, auch wenn wir, vorausgesetzt, daß genügende Unter- 
lagen vorhanden sind, fast nirgends irgendwelche auffallenden Züge 
vermissen, so wagen wir doch nicht anzunehmen, daß die genannten 
Eigenarten Vorbedingungen für die Wahnbildungen seien. Es scheint 
uns hier ein weites Feld für experimentelle Betátigung gegeben, die 
im Sinne der anregenden Untersuchung von Kehrer und Fischer aus- 
gebaut werden müßte. 

Nach alldem haben wir bei einem großen Teil unserer paranoischen 
Kranken gemeinsam gefunden: eine lebhafte Affektivität, besonders 
aber Affizierbarkeit, ein Vorherrschen der egoistischen Triebfedern 
des Handelns im weiteren Sinne, gewisse Disharmonien der Strebungen, 
die wohl zum Teil charakterologisch bedingt sind, und eigenartige, 
wenn auch im einzelnen nicht einheitliche Formen, sich denkend mit 
der Wirklichkeit auseinander zu setzen. Alle diese Erscheinungen 
wird man, auch gemeinsam, bei Menschen finden kónnen, die nicht 
eigentlich paranoisch reagieren. Gesetzmäßige Beziehungen sind zu- 
nüchst auch um so weniger anzunehmen, als der Beweis, daB wir bei 
allen Kranken Anomalien im Bereiche des Denkens auch außerhalb 
des Wahns finden, aussteht. 

V. Wenn wir nach allem Vorausgegangenen nunmehr fragen, wie 
wahnhafte Reaktionen und Entwicklungen zustande kommen, so 
stehen wir nach wie vor zwei Hauptmöglichkeiten gegenüber. Die 
erste, die in der Richtung der Gedankengänge Kretschmers liegt, würde 
etwa so zusammenzufassen sein: 

Den paranoischen Erkrankungen liegt nichts im Wesen Einheit- 
liches und Gemeinsames zugrunde. Die paranoische Wahnbildung 
ist etwas Unspezifisches, das bei den verschiedensten Anordnungen 
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der verschiedensten ursächlichen Faktoren, von denen besonders 
Charakter, Erlebnis und Geschichte des Individuums wesentlich sind, 
in zweiter Linie erst verschiedene biologische Momente, zustande- 
kommen kann. Paranoisch ist somit ein symptomatischer Begriff, 
der nur wegen seiner Handlichkeit einige Berechtigung hat. Jede 
paranoische Erkrankung kann in ihrer besonderen Entstehungsweise 
nur aus dem Gesamt der Persönlichkeit und ihres Schicksals in Längs- 
und Querschnitt verstanden, eingefühlt, in Form und Inhalt nach- 
erlebt werden. Man kann in der Fülle der Erscheinungen wohl einzelne 
Typen beschreiben und mit ihrer Hilfe das allgemeine Verständnis 
erweitern, wird aber nie klare Grenzlinien aufzeigen können. Die 
paranoischen Erkrankungen liegen auch im klinisch-ätiologischen 
Sinne vollkommen verschieden. 

Über den Einwand von Jaspers, daß vor dem eigentlich paranoischen 
Geschehen das Verstehen versagt, hilft entweder die Annahme jeweils 
besonderer biologischer Mechanismen oder aber jene andere einer 
allgemein verbreiteten, unspezifischen, für jeden Menschen ohne 
weiteres zugänglichen Reaktionsweise hinweg, für die keinerlei andere 
spezifische Fundierung als die einfache Tatsache des Menschseins 
nötig ist. 

Diese eben umschriebene Möglichkeit ist denkmöglich, die andere, 
daß wir eine tiefer begründete, besondere Anlage zu paranoischer 
Reaktionsweise — ob diese einheitlich ist oder nicht, ist eine andere 
Frage — bei allem paranoischen Geschehen voraussetzen müssen, 
erscheint uns jedoch durch eine Reihe von Punkten besser gestützt. 

l. Von Menschen, die in ihrem Charakter weitgehend überein- 
stimmen, erkranken die einen an Paranoia, die anderen aber nicht, 
obgleich sie ganz entsprechende Erlebnisse durchmachen. 

2. Kranke, die einmal eine paranoische Reaktion durchmachen, 
brauchen zwar nicht wieder zu erkranken; aber die Beobachtungen, 
bei denen auf die verschiedensten Erlebnisse und unter den ver- 
schiedensten Bedingungen paranoisch reagiert wird, sind doch außer- 
ordentlich häufig. 

3. Der Umstand, daß die gleiche Persönlichkeit einmal einen 
sensitiven Beziehungswahn, dann eine Kampf- und schließlich eine 
Wunschparanoia oder umgekehrt bekommt, läßt zwar darauf schließen, 
daß wir. einen ziemlich komplizierten Charakter vor uns haben; es 
bleibt aber gerade der Umstand zu erklären, daß immer wieder para- 
noisch, und nicht anders reagiert wird. 

4. Es ist nicht zu vergessen, daß auch die Betrachtung der er- 
krankenden Persönlichkeiten immerhin eine Reihe bemerkenswerter 
gemeinsamer Merkmale ergab, wenn sie auch nicht zur Erfassung 
des paranoischen Wesens zureichen. 
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noische Veranlagung, sondern nur dafür, daß eine an der Oberfläche, 
im Charakter usw. nicht faßbare, tiefer begründete Bereitschaft anzu- 
nehmen ist. Leider gibt uns hier auch die Betrachtung der Erblichkeit 
keine bestimmteren Anhaltspunkte. 

Es liegt dies z. T. freilich an der Unzulänglichkeit unserer Unter- 
lagen. Sind wir bei den Beobachtungen der Literatur von vornherein 
auf die dort zu findenden, meist spärlichen Angaben beschränkt, so 
reichen auch die genealogischen Akten unserer Probanden meist nicht 
sehr weit. Unsere Bemühungen aber, die Akten zu ergänzen, mußten 
leider aus äußeren Gründen in den Anfängen stecken bleiben. Gerade 
paranoischen Erkrankungen gegenüber steht man zudem allem An- 
schein nach vor besonderen Schwierigkeiten. 

Unsere Ergebnisse sind nach alldem bescheidene und berechtigen 
uns nicht zu weitgehenden Schlüssen. Bei 12 von unseren Kranken 
wurde ausdrücklich ein Fehlen psychotischer und ausgesprochen 
psychopathischer Belastung vermerkt, eine Tatsache, mit der wir 
ebenso wenig anfangen können wie mit den 9 Beobachtungen, für die 
alle näheren Angaben fehlen. In 13 Fällen wird eine Belastung durch 
meist nicht näher charakterisierte Geisteskrankheit angegeben, wobei 
es sich sicher mehrfach um organische Psychosen handelt. Dreimal 
wird Paralyse, zweimal Epilepsie, einmal Schwachsinn genannt. 

Auffallend selten ist der Befund einwandfreier schizophrener Be- 
lastung, die nur 4 mal ganz sicher ist, zweimal sehr wahrscheinlich, 
während man nach den zur Zeit verbreiteten Anschauungen in einer 
Reihe weiterer Beobachtungen noch eine Belastung durch ,,schizoide'' 
psychopathische Anomalien annehmen kann, deutlich allerdings wohl 
nur in 3 oder 4 Krankengeschichten. 

Auch die Ausbeute an sicheren zirkulären Verwandten ist ungemein 
gering. Auch hier kommen nur 4 Fülle als einwandfrei in Betracht, 
während bei 6 weiteren eine mehr oder weniger große Möglichkeit 
anzunehmen ist. Wir werden später noch darauf zu sprechen kommen 
müssen. 

Sehr háufig ist die Belastung durch psychopathische Anomalien, 
die nicht den Verdacht psychotischer Störungen erwecken, nämlich 
in 23 Fällen, und zwar finden wir hier die verschiedensten Formen 
angegeben. 

Darüber hinaus aber reichen Befunde, die zu denken geben müssen. 
Nicht weniger als 22 mal nämlich sind in unseren Unterlagen Störungen 
paranoider Art vermerkt, welche nicht eine bestimmte Zuordnung 
zu einem der groBen Formenkreise erlauben, wenn man nicht etwa von 
vornherein das Paranoide zum schizophrenen Kreise rechnen will. 
Da haben wir bei einer Reihe Eifersüchtiger eine ganz gleichartige 


Alle diese Gründe sprechen noch nicht für eine einheitliche para- | 
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Belastung, finden nicht näher charakterisierte Größenideen religiöser 
Art bei vollkommen erhaltener Berufstätigkeit in der Familie eines 
unserer Propheten; einen Erfinder, der im Alter Verfolgungsideen 
bekommt, als den Vater einer Kranken mit Abstammungswahn, die 
zweifellos selbständige paranoische Fortbildung ursprünglich indu- 
zierter paranoischer Ideen bei einer ganzen Anzahl von Verwandten 
unserer Kranken. 

Je zweimal lassen sich solche Störungen neben einer Belastung 
durch Dementia praecox, durch manisch-depressives Irresein und durch 
nicht näher gekennzeichnete Geisteskrankheit feststellen. In einem 
unserer Fälle finden wir eine gehäufte Belastung durch paranoide 
Störungen, Dementia praecox, nicht ganz sichere zirkuläre Erkrankung 
und endlich Epilepsie. Auch in anderen Familien sind die Belastungs- 
verhältnisse recht kompliziert, wenn wir auch das sichere Neben- 
einander von schizophrener und zirkulärer Belastung sonst nicht mehr 
beobachtet haben. 

Das Bemerkenswerte an unseren Erhebungen ist neben der Selten- 
heit gesicherter zirkulürer und schizophrener Belastung die auffallende 
Háufigkeit der nicht nüher einzuordnenden paranoiden Erkrankungen 
und Anomalien. Nun wird man allerdings in Betracht ziehen müssen, 
daß unter den nicht näher charakterisierten geistigen Erkrankungen 
noch manche schizophrene und manche zirkuläre Psychose enthalten 
ist. Man wird auch für móglich oder wahrscheinlich halten kónnen, 
daB sich unter den paranoiden noch schizophrene Anomalien verstecken. 
Um die wesentlichen Ergebnisse unserer nur auf dürftigen Unterlagen 
beruhenden Auszählungen kommt man aber nicht herum. 

Zieht man weiter in Betracht, daB ich in der Familie der Berta 
Hempel eine ziemlich große Anzahl paranoider Störungen fand, die 
weder mit der Schizophrenie, noch mit dem zirkularen Irresein etwas 
zu tun hatten, daß ich gleichartige Erfahrungen bei einer anderen 
Familie machen konnte und daß in beiden Familien übereinstimmend 
eben die Neigung zu paranoischer Verarbeitung des Schicksals, nicht 
dagegen die hervorstechenden Charakterzüge bei den paranoisch 
Reagierenden gemeinsam angetroffen wurden, so wird man an die 
Möglichkeit besonderer, vom Charakter unabhängiger biologischer 
Korrelate der paranoischen Reaktionsweise denken müssen. Nach 
der gleichen Richtung weist m. E. auch die nicht voreingenommene 
Betrachtung unserer zahlenmäßigen Ergebnisse, die zum mindesten 
eine Erklärung der Tatsache fordern, daß ausgesprochen milde, nicht 
als schizophrene in die Augen springende Anomalien bei den Familien- 
mitgliedern unserer Probanden so häufig angetroffen werden, wenn 
man für sie auch noch so sehr wesenmäßige Beziehungen zur Schizo- 
phreniegruppe anzunehmen geneigt sein mag. 
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VI. Wie immer die paranoische Veranlagung!) ihrem Wesen nach 
auch aufzufassen sein mag, so wird man zunächst einmal mit der 
Möglichkeit rechnen, daB wir es mit einem Merkmal der erkrankenden 
Persónlichkeit zu tun haben, das konstitutionell gegeben ist und nicht 
erst im Laufe des Lebens entsteht, jedoch nur unter besonderen Be- 
dingungen manifest wird. Eine solche Annahme würde mancherlei 
unserem Verständnis näherrücken. 

Dies Merkmal wird am sinnfälligsten in der Neigung, gewisse 
seelische Inhalte systematisch vom Gesetz des Widerspruchs auszu- 
schließen, sie aber ihrerseits zum Ausgangspunkt logischer Operationen 
zu nehmen. Eine wesentliche Abhängigkeit dieser Neigung von der 
besonderen Art des Charakters, der Affektivität usw. scheint nicht 
zu bestehen. 

Setzt man sie voraus, dann wird verständlich, daß gerade jener 
Erlebniskomplex, der im Brennpunkt des affektiven Geschehens liegt, 
die Persönlichkeit, bei nur wenig ungünstiger sonstiger Veranlagung 
in den Bereich der paranoischen Bereitschaft gerät. Die Persona, 


1) Kehrer kommt in seinem Buche ‚Die Veranlagung zu seelischen Störungen‘, 
Springer 1924, zu einem Ergebnis, das dem meinen gerade entgegengesetzt scheint. 
Das, was ich als paranoische Anlage im Seelischen nicht fassen zu können meine, 
das ist nach Kehrer gerade das Charakterologische, das „verrückte“ Arrangement 
im System der Triebfedern. Bei näherem Zusehen sind die Unterschiede nicht so 
groß, wie sie scheinen möchten. Bis dahin herrscht Übereinstimmung zwischen 
Kehrer und mir, daß das Wesen der paranoischen Veranlagung hinter jener Schicht 
gesucht werden muß, in der Kretschmer und, wenn ich ihn nicht falsch verstanden 
habe, bisher auch Kehrer sie fand. Nicht einverstanden kann ich damit sein, 
daB Kehrer die Unterschiede der Kampf-, Wunsch- usw. Paranoiker in Materie 
und Struktur des Charakters hineinschiebt. Hier handelt es sich doch wohl um 
Qualitätsunterschiede. Doch ist das unwesentlich. Die Frage bleibt, ob man das, 
was Kehrer als Qualität des Charakters, als Horme (es ist dies m. E. etwas anderes 
als die Qualität nach Klages) und damit als das Paranoische seelisch fassen zu 
können meint, wirklich so zu fassen ist. Ich glaube nicht, daß man die verrückte 
Art der Anordnung der Triebfedern unmittelbar als das Wesen des Paranoischen 
aufzeigen kann. Der Umstand, daß selbst die subtilsten Vergleiche anderer kom- 
plizierter Menschen mit Paranoischen ein evidentes Ergebnis nicht haben können, 
schließt eine sichere Entscheidung aus. M. E. kann man die Triebfedern und 
dann das Paranoische, nicht aber die besondere Art der Anordnung der Trieb- 
federn als das Paranoische fassen. Im übrigen wird mir die Vorstellung schwer, 
daß bei der auch aus Kehrers Material hervorgehenden Häufigkeit der homologen 
Vererbung sich nicht die Triebfedern selbst, sondern nur die verrückte Anordnung 
vererben soll (Fall Hempel) Auch das Verständnis des Aufbaues der mit para- 
noischen Bildungen einhergehenden zirkulären Erkrankungen wird mir bei strenger 
Anlegung der Gesichtspunkte Kehrers fast unmöglich, ebenso manches andere, 
auf das hier nicht näher eingegangen werden kann. Die Auffassung Kehrers, die 
mir selbst immer wieder vorgeschwebt hat, habe ich doch ebenso oft ablehnen 
müssen. Über das große Stück gemeinsamen Weges bin ich reichlich befriedigt. 
Eine Klärung der noch bleibenden Differenz wird vielleicht doch einmal die 
Hereditäteforschung erbringen können. 
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die Maske, wird am ehesten paranoisch verfälscht. So kommt die 
„typische paranoische Selbstüberschätzung‘ zustande, die nicht der 
Ausgangspunkt der Paranoia, sondern selbst schon paranoisch bedingt 
ist, ebenso wie die Selbstwerthaltung der sensitiven paranoischen 
Menschen. Erst sekundär kristallisieren sich an diese seelischen 
Gegebenheiten die auffallenderen paranoischen Bildungen an. So 
erklärt sich ganz allgemein das, was man am besten als hyperesthesie 
du moi bezeichnet, die eigenartige, unangreifliche Sonderstellung von 
der oder jener Färbung, welche das Ich in den Gedankengängen der 
Paranoischen ganz allgemein einnimmt. Gerade in diesen Bereich 
dringt eine ernste Kritik nicht vor, einen Bereich, der natürlich nicht 
durch die paranoische Veranlagung allein, sondern wesentlich unter 
Mitwirkung von strukturellen und anderen Charaktereigenschaften 
und von Erlebniswirkungen geschlossen wird. 

Diese paranoische Verschiebung der Selbstbewertung bedingt von 
vornherein eine Ausnahmestellung des Individuums, die zu weit- 
gehender Egozentrizität führen muß. Was als Wahn in die Augen fällt, 
ist in der Tat vielfach nur eine Illustration der Selbstwerthaltung, 
eindringlich besonders bei jenen glücklichen Naturen, die ohne jede 
Verfolgungsidee eine Wunschwelt aufbauen, aber auch bei Menschen, 
wie etwa Funk, die sich gemeinhin an ihrem paranoischen Selbstwert 
genügen lassen und nur unter besonderen Umständen zu weitergehenden 
Reaktionen greifen müssen. 

Unter den angegebenen Voraussetzungen allein läßt sich schon der 
Großteil der Lebenskonflikte erklären, die späterhin maßgebend für 
die Gestaltung der Wahnbildungen werden. 

Daß allenthalben, wo auch sonst die Ratio eine geringere Rolle 
spielt und auch der Normale sich weitgehend auf die affektive Steuerung 
verlassen muß, bei der Stellung zu den körperlichen Vorgängen, den 
großen Wertgebieten der Religion, der Ethik gegenüber, in allen 
Fragen der Sexualität und in den Beziehungen zu den anderen Menschen, 
paranoische Gedankengänge besonders leicht Platz greifen müssen, ist 
ohne weiteres verständlich. 

Bei der Entstehung und der Ausgestaltung des Wahns, überhaupt 
in seinem Erscheinungsgesamt, spielt neben den objektiven Erlebnissen 
die besondere Charakterartung naturgemäß eine sehr wichtige Rolle. 
Wir müssen aber wohl auch eine Verschiedenheit in der Ausprägung 
der Anlage selbst annehmen. Denn an der Erfahrung, daß der eine 
Paranoiker auch unter auffallend günstigen Umständen erkrankt, ein 
anderer aber erst auf besondere, erschütternde Lebenslagen paranoisch 
reagiert, können wir nicht vorbei. Dabei werden wir nicht ohne 
weiteres diejenigen Menschen, die uns als paranoide Psychopathen 
entgegentreten, als leichter krank betrachten dürfen, als etwa solche, 
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die einer chronisch progressiven Paranois verfallen — man wird kaum 
zu sagen wagen, daß etwa Göbel schwerer krank sei als Funk — hier 
kommt es offenbar darauf an, was Charakter und Schicksal aus der 
paranoischen Anlage gestalten. Nur wird man wohl von vornherein 
annehmen dürfen, daß Menschen mit einer einmaligen paranoischen 
Reaktion leichter krank sein dürften. 

Die beiden Reihen: Grad bzw. Ausprägung der paranoischen Ver- 
anlagung, die nicht unmittelbar in der Persönlichkeit zu fassen ist, 
und die Reihe Charakter und Schicksal muß man also auseinander- 
halten. Ohne die paranoische Veranlagung wird auch der kompli- 
zierteste und eigenartigste Charakter unter dem verwickeltsten Schick- 
sal nicht paranoisch erkranken; auf der anderen Seite aber ist die 
paranoische Veranlagung nichts als ein Material, aus denen Charakter 
und Schicksal die lebendigen Gestaltungen des Wahns schöpfen. 
Welch ungeheure Bedeutung u. U. dem Schicksal zukommen kann, 
erhellt besonders aus der großen Ähnlichkeit derjenigen Krankheits- 
bilder, die als Querulantenwahn zusammengefaßt werden, bei denen 
das Schicksal im Zusammenwirken mit einigen Charaktereigenschaften 
Bilder entstehen läßt, die Menschen der verschiedensten biologischen 
Artung, darunter auch Paranoische, einander außerordentlich ähnlich 
erscheinen lassen. 

Kraepelin weist auf die Ähnlichkeiten des paranoischen Denkens 
mit gewissen Denkgewohnheiten des Jugendalters und der Primitiven 
hin und betont, daß auch Gesunde gewissen Gegenständen gegenüber, 
so etwa religiösen und politischen Fragen, wesentlich unter gemütlichen 
Einflüssen denken, wobei die verstandesmäßige Überlegung in sonst 
ganz unbegreiflicher Weise versagt. Diese Ähnlichkeiten sind ohne 
weiteres zuzugeben, doch darf man auf der anderen Seite die grund- 
legenden Unterschiede nicht außer acht lassen. 

Gewiß trifft man bei Jugendlichen überspannte Ziele und Hoff- 
nungen, aber es bleibt eben bei Zielen, während es sich bei Paranoischen 
um Gewißheiten und vielfach von vornherein um solche handeln 
dürfte. Die beiden gemeinsamen romantischen Züge finden sich doch 
eingebaut in ein jeweils ganz verschiedenes seelisches Gesamt. Durch- 
dringt die romantische Haltung beim Jugendlichen das ganze Erleben, 
so denkt der Paranoiker, abgesehen von seinen Wahnideen, vielfach 
ganz wirklichkeitsgerecht und nüchtern. Nur die spielerische Phan- 
tasie nimmt gelegentlich die eigenen Stümpereien als vollwertige 
Leistung, aber es geht eben nur vorübergehend das Bewußtsein 
des Nichtwirklichkeitsgerechten verloren. Es bleibt. beim Jugend. 
lichen Hoffnung, Ziel, Spielerei, hinter dem freilich ein Streben steht, 
was beim Paranoischen Gewißheit, Ausgangspunkt nüchterner Er- 
wügungen wird. 
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Anders steht es hinsichtlich der Neigung Jugendlicher, gewisse 
Denkergebnisse ernst zu nehmen, die aber nicht auf dem Gebiete 
spielerischer Betätigung, sondern sachlicher Einstellung liegen. Was 
hier versagt, ist die Kritik, und zwar infolge mangelnder Allgemein- 
entwicklung, fehlender Erfahrung, unzureichender Beherrschung der 
Logik usw., während dem Paranoischen eine gereifte Erfahrung zur 
Verfügung steht und die Kritik nur bestimmten Ergebnissen gegen- 
über auf ganz ausgespartem Gebiete versagt. Die mangelnde Kritik 
der Paranoiker ist nicht viel mehr als eine Umschreibung der Tat- 
sache der Wahnbildung selbst. 

Der Primitive denkt da ähnlich wie der Paranoische, wo die Ent- 
wicklung seines Denkens nicht ausreicht, Gebieten gegenüber, die er 
nicht übersehen kann, dort, wo Gemeinschaftserzeugnisse (Sitte, 
Religion, Sprache usw.) ihn des eigenen Denkens entheben, noch dazu 
unter stärkster massensuggestiver Wirkung. Er denkt ganz allgemein 
nach ganz anderen Gesetzen als der Kulturmensch und der Paranoische 
dort, wohin sein Wahn nicht reicht. Innerhalb des Wahns selbst, 
Strukturen gegenüber, die er rein erfahrungsgemäß leicht bewältigen 
könnte, nähert sich sein Denken in manchem dem der Primitiven an, 
obwohl ihm keinerlei Überlieferung und geheiligte Denkgewohnheit 
entgegenkommt und die massensuggestive Wirkung sich ihm entgegen- 
stemmt. 

Leider reichen auch die Áhnlichkeiten des paranoischen Denkens 
mit der Haltung des Gesunden politischen und religiósen Fragen 
gegenüber nicht weit. Gewiß kommt hierbei der affektiven Stellung- 
nahme eine wesentliche Bedeutung zu, aber eine andere Einstellung 
ist ja nicht möglich. Wir stehen auf beiden Gebieten, vor allem aber 
dem religiósen, jenseits wirklicher Erfahrungsmóglichkeit. Das Denken 
beginnt erst dort, wo die Entscheidung auf affektiver Grundlage 
gefallen ist. Für die Ergebnisse des Denkens läßt sich ein Maßstab 
an der Erfahrung nicht gewinnen; es ist hóchstens die Frage, ob 
von den Voraussetzungen aus logisch richtig oder falsch weitergedacht 
wird. Im übrigen entscheidet auch hier nicht selten der unfehlbare 
Papst oder die Partei, die etwa die gleiche Rolle spielen, wie ein neuer 
einschnappender paranoischer Gedankengang, nur daß hier jeder, 
der überhaupt denkt, sich klar ist, was diese Entscheidung bedeutet, 
der Paranoische aber nicht. Dazu kommen politischen und religiósen 
Gedankengängen stärkste Massensuggestionen entgegen, während dem 
Paranoiker alles widerspricht. 

Wesentlich größer als mit allen den genannten EEN 
erscheint mir die Ähnlichkeit paranoischen Denkens mit gewissen 
Formen des wissenschaftlichen Denkens. Gewisse Voraussetzungen oder 
Ziele stehen am Anfang oder Ende von Systemen, die an sich nichts 
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weiter als die Erörterung von Denkmöglichkeiten sind. Wo diese 
Ziele oder Voraussetzungen, vor allem wenn sie sicher vorläufig oder 
falsch oder auch unerweisbar sind, wie in mancher Philosophie, als 
Tatsachen genommen werden, da entstehen die allererdenklichsten 
Ähnlichkeiten mit gewissen Formen paranoischen Geschehens, und es 
ist gewiß richtig, wenn Bleuler hier vielfach Unterschiede nicht findet. 
Er spricht einmal davon, daß die gesamte Arbeit mancher Forscher 
darin bestehe, wissenschaftliche Jugendsünden zu rechtfertigen, 
wobei wir wohl manchmal in den unmittelbaren Bereich peranoischen 
Geschehens kommen. Ich kann nicht umhin, gerade in diesem Zu- 
sammenhange an einen Großteil der Werke Rousseaus zu erinnern. 
Immerhin besteht auch hier der Unterschied, daß die Inhalte nicht 
in so unmittelbarer Weise mit dem Persönlichkeitserleben verknüpft 
sind und die Korrektur an der Gesamterfahrung erschwert ist. 

Hier kommen wir zu dem Kreis der Individuen, die K. Schneider 
als Fanatische zusammenfaßt. Zwischen den eigentlichen Vertretern 
dieser Gruppe und den Paranoischen bestehen aber doch wesentliche 
Unterschiede. Bedeuten die überwertigen Ideen auch eine Verschiebung 
der Stellung zur Umwelt, so bleibt diese doch, soweit nichts Paranoisches 
hineinspielt, eine mehr isolierte, ob man nun an fanatische Politiker, 
etwa Königsmörder, ob an Vegetarier, Impfgegner, Apostel der ver- 
schiedensten Art denkt. Allenthalben kommen hier Inhalte in Frage, 
die rational nicht oder doch von dem großen Teil der Menschen nicht 
faBbar sind und zu denen eine vorwiegend affektive Stellungnahme 
von vornherein verständlich ist. Zudem handelt es sich immer um 
Werte, die einer großen Zahl von Menschen gemeinsam sind. Die 
Quellen der Überwertigkeit fließen also durchaus nicht ausschließlich 
im Individuum, sondern auch außerhalb, ganz abgesehen von ganz 
anderen unterstützenden Motiven, wie sie im Zauber des Martyriums, 
der Eitelkeit usw. gegeben sind. Das charakterologisch bestimmte 
Maß der Betätigung im Zusammenhalt mit dem Schicksal dürfte oft 
Ähnlichkeiten vortäuschen, wo tiefliegende Unterschiede bestehen. 
Immerhin werden unter den ‚Fanatischen‘“ nicht selten paranoische 
Menschen anzutreffen sein. Es ist in dieser Hinsicht bemerkenswert, 
daß unter unseren Kranken nicht weniger als 12 unabhängig von dem 
paranoischen Geschehen fanatische Züge darboten. 

VII. Wird man gerade im Hinblick auf die Fanatischen, zu denen 
ja auch die noch näher zu besprechenden Querulanten gehören, mit der 
Möglichkeit einer konstitutionell gegebenen paranoischen Anlage 
rechnen können, so läßt sich doch ein bestimmter Beweis nicht er- 
bringen. Es könnte sein, daß das paranoische Wesen erst im Laufe 
des Lebens entsteht. Eine Betrachtung der übrigen mit Wahnbildungen 
einhergehenden Erkrankungen wird uns vielleicht weiterbringen. 
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Gedankengünge Spechts fortführend, nimmt Ewald einen Großteil 
der paranoischen Erkrankungen für das manisch-depressive Irresein 
in Anspruch, wobei er charakterologischen, reaktiven Momenten zwar 
eine wesentliche Bedeutung einräumt, den Hauptnachdruck aber auf 
die endogenen Biotonusschwankungen als die wesentliche Ursache der 
Krankheit legt. Sieht man von den Schwierigkeiten, vor denen Ewald 
angesichts der Annahme einer besonderen ,,hypoparanoischen Kon- 
stitution‘‘ steht, ab, so sollte man meinen, wir hätten es mit einer 
reinen Tatsachenfrage zu tun. Gewiß sind Beobachtungen, wie sie 
Ewald in mehreren Arbeiten gibt, nicht allzuselten. Wir könnten 
ihnen 2 Kranke anreihen, die beim Vorherrschen paranoischen Ge- 
schehens zugleich einwandfreie manische Phasen durchmachten, bzw. 
ausgeprägt hypomanische Persönlichkeiten sind, so daß der eine in 
unserer Klinik einmal als Paranoia, bei einer erneuten Aufnahme als 
Manie, der andere bei uns als Paranoia, manische Persönlichkeit, in 
einer anderen Anstalt als Hypomanie aufgefaßt wurde. Dennoch 
verschwinden solche Beobachtungen neben der Fülle des Gesamt- 
materials. Sicher sind andere Kranke viel häufiger, deren Persönlichkeit 
zum mindesten gewisse manische oder auch depressive Grundzüge 
eignen, wobei diese auch im paranoischen Geschehen zu unverkenn- 
barem Ausdruck kommen. Es wurde oben schon davon gesprochen. 
Man könnte also geneigt sein, an unmittelbare Beziehungen zu denken. 
Doch fehlen entsprechende Persönlichkeitskomponenten in der Mehr- 
zahl der Fälle. Weiterhin aber sehen wir gerade bei solchen Kranken 
mit einwandfreien endogenen, abgesetzten Phasen das paranoische 
Geschehen unabhängig von den Phasen fortdauern. Endlich aber 
nehmen die Wahnbildungen bei manischen und melancholischen Er- 
krankungen selten genug einen paranoischen Charakter an, und dann 
in den meisten Fällen noch dazu recht vorübergehend. Ich glaube 
kaum, daß hier die Annahme einer besonderen Charakterstruktur und 
eigenartiger konstellativer Momente wesentlich weiterhilft. Vielmehr 
scheint mir der Gedanke näherzuliegen, daß wir es in entsprechenden 
Beobachtungen mit zwei voneinander unabhängigen, endogen ver- 
ankerten Störungen zu tun haben, zwei verschiedenen „Zweigen vom 
Stamme der Degeneration‘, die sich mehr oder weniger zufällig bei 
einem Individuum begegnen, ebenso wie wir paranoische Reaktionen 
mit hysterischen und zwangsneurotischen Störungen zusammen- 
gehend finden und dann allerdings innige Durchdringungen eingehen 
sehen. 

Die Sachlage würde also kaum besondere Schwierigkeiten machen, 
wenn wir nicht noch mit der auf Kleist zurückweisenden Konzeption 
Ewalds von der hypoparanoischen Konstitution zu rechnen hätten. 
Es kann zwar nicht behauptet werden, daß gerade viele unserer Kranken 
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die Bedingungen erfüllen, die sie in den Rahmen der von Ewald um- 
grenzten Konstitutionsform einfügen ließen. Man wird aber wohl im 
Sinne von Ewald eine gewisse Elastizität der Charakterzüge annehmen 
müssen und somit geneigt sein können, mit ihm eine solche Konstitution 
in sehr vielen Fällen vorauszusetzen. Doch wird man sich nicht ver- 
hehlen, daß wir es hier mit einer Forderung, nicht mit wirklich greif- 
baren Tatsachen zu tun haben. Wir müßten ja noch annehmen, daß 
diese den manischen und melancholischen gleichgeordneten eigen- 
artigen Biotonusschwankungen die besondere Eigenschaft haben, ein 
ganzes Leben lang anzudauern, wenn anders man nicht den ,,Charakter- 
gewöhnungen‘“ einen im Vergleich zu anderen manisch-depressiven Er- 
krankungen ungebührlich weiten Raum zugestehen will. Wir müDten 
wohl auch erwarten, daß dann doch einwandfreie manische oder 
depressive Phasen etwas häufiger bei unseren Kranken wären. Aber 
das alles sind natürlich keine Widerlegungen der Hypothesen Ewalds. 

Ziehen wir noch die Erblichkeit heran, so würden wir nach unseren 
sonstigen Erfahrungen voraussetzen, daß bei Ewalds Annahme die 
manisch-depressive Erblichkeit häufiger sein müßte, als dies den Tat- 
sachen entspricht. Auf der anderen Seite wird man nicht unberück- 
sichtigt lassen können, daB wir paranoische Erkrankungen gar nicht 
selten in den Familien gefunden haben, die nun wieder als zum 
weiteren Rahmen des manisch-depressiven Irreseins gehörig in Anspruch 
genommen werden könnten. Jedoch in dieser Hinsicht sind nicht 
nur unsere eigenen Erblichkeitsuntersuchungen ungenügend, auch die 
sonst in der Literatur vorhandenen Unterlagen, die das manisch- 
depressive Irresein betreffen, reichen nicht aus. Wir wissen wohl, daß 
nicht selten manische und depressive Erkrankungen einander im 
Erbgang vertreten zu können scheinen, aber wir wissen nicht, welche 
relative Häufigkeit dieses Vorkommen hat, wie häufig auf der anderen 
Seite die Weitergabe rein manischer, rein melancholischer Störungen, 
eigenartiger Mischzustände ist. Wir sind auch darüber nicht eingehend 
unterrichtet, wie es sich mit der Erblichkeit chronischer Affekt- 
erkrankungen verhält. Solche Untersuchungen erscheinen uns nicht 
nur im Hinblick auf unser engeres Problem notwendig. Kleist hat 
sie ja längst gefordert. 

Nach all dem wird die Annahme Zwalds nicht gerade wahrschein- 
licher. Sie bleibt jedoch möglich, auch wenn nach unserer Überzeugung 
die Tatsachen eher für eine Sonderstellung des paranoischen Ge- 
schehens in biologischer Hinsicht sprechen. Finden sich paranoische 
und zirkuläre Veranlagung nicht selten vergesellschaftet, so dürfte 
das paranoische Geschehen dem gesamten manisch-depressiven doch 
wesentlich ferner stehen, als etwa die manische Veranlagung der de- 
pressiven. 
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Von anderer Seite, vor allem Hoffmann, ist ein sehr enger Zusammen- 
hang der Paranoia mit der Schizophrenie als wahrscheinlich hingestellt 
worden, die j& in ihrem derzeitigen ungeheuren Bereich die Haupt- 
masse wahnbildender Erkrankungen in sich vereinigt. Daß die hier 
zusammengefaßten Beobachtungen sich ganz wesentlich von dem Groß- 
teil der Erkrankungen an paranoider Demenz, aber auch von den 
paraphrenen Prozessen abheben, braucht nicht näher auseinander. 
gesetzt zu werden. Selbst von den milden Formen der systematischen 
Paraphrenie unterscheiden sie sich nicht nur durch das Fehlen jeder 
eigentlichen Dissoziation der Wahninhalte, aller Sinnestáuschungen, 
sondern wohl auch wesentlich in der Phänomenologie der Wahn- 
entstehung, wenigstens in den allermeisten Fällen. 

Auf der anderen Seite läßt sich nicht von der Hand weisen, daß 
in seltenen Fällen einmal — ein klassisches Beispiel scheint der Eifer- 
suchtswahn Strindbergs zu sein — eine Schizophrenie oder eine Para- 
phrenie sich lange Zeit hindurch, ja wohl selbst einmal jahrzehntelang 
wie eine paranoische Entwicklung darstellen kann. Auch unter den 
als paranoiden Psychopathen und als Paranoia eingeordneten Be- 
obachtungen der Klinik finden sich nicht ganz spärliche Fehl- 
diagnosen zuungunsten der Dementia praecox. Würden wir hier, bei 
Betrachtung aller Umstände, fast allenthalben die Schizophrenie für 
wahrscheinlicher gehalten haben, so führt uns dies doch nicht über 
die Erkenntnis hinaus, daß wir hier vor grundsätzlichen Schwierig- 
keiten stehen, die mit unseren heutigen Mitteln nicht zu beheben sind. 

Selbst die wohl zuerst von Bleuler in Erwägung gezogene, dann 
von anderen aufgenommene Möglichkeit, daß es sich bei den para- 
noischen Erkrankungen um leichte schizophrene Prozesse handeln 
könne, die gerade bis zur Wahnbildung führen, aber nicht bis zur 
Manifestation wirklich schizophrenen Wesens gedeihen, wird sich nicht 
von vornherein in Abrede stellen lassen. Gerade hier wird man auf 
Beobachtungen wie Strindberg hinzuweisen haben. Wir selbst haben 
im Falle Bertha Hempel die Frage aufgeworfen, die auch Kahn in 
einer Diskussionsbemerkung berührt hat, ob nicht paranoische Ent- 
wicklungen auf dem Boden ejnes ganz leichten prozeßbedingten Defektes 
gedeihen können, und vielleicht nur da. 

Für eine solche Möglichkeit lassen sich eine ganze Reihe von Um- 
ständen ins Feld führen. So ist uns eine Kranke in lebhafter Erinnerung, 
welche nach einem ganz kurzen und wenig alarmierenden Schub eine 
über 17 Jahre dauernde paranoische Erkrankung bekam, wobei sie 
allerdings vielleicht ein wenig 'affektsteif war, bis dann ein akuter 
katatoner Schub die Sachlage klärte. Aus unserer jüngsten Erfahrung 
steht uns eine Kranke vor Augen, die nach einem schweren manisch 
gefärbten Schub sich nahezu ganz restituierte, jedoch ausgesprochene 
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paranoische Neigungen in die relative Gesundung mit hinübernahm, 
ohne im übrigen eine Veränderung zu zeigen. Zur Zeit studieren wir eine 
Familie, wo ein ähnliches Verhalten bei den zahlreichen zur Beobachtung 
gekommenen Psychosen gesetzmäßig zu sein scheint. Ein erster 
leichter Schub hinterläßt eine entsprechende Umstellung, bis nach 
mehr oder weniger langer Zeit neue elementare Symptomenkomplexe 
in Erscheinung treten. Immerhin sind solche Beobachtungen wohl 
nicht gerade sehr häufig. Auf der anderen Seite ist es ja durchaus 
möglich, daß ein schizophrener Schub in der Jugend fast spurlos und 
nach außen nicht sichtbar, oder aber unter einem Gewande über- 
standen wird, dem man das schizophrene Wesen nicht ansieht. Ich 
erinnere hier an unsere Kranke Jörger mit ihrer klassischen para- 
noischen Entwicklung, die in der Jugend eine langdauernde anscheinend 
körperliche Erkrankung durchmacht, oder aber an Rousseaus Paranoia, 
der in der Jugend eine langdauernde hypochondrische Erkrankung 
vorausging, oder endlich auch an den Fall Wagner, der in seinen jungen 
Jahren doch wiederholt als besonders geschraubt, arrogant auffiel 
und dessen Schweizer Reise mit ihren wiederholten Suizidabsichten 
in dieser Hinsicht recht verdächtig erscheinen könnte. Ähnliche 
Beobachtungen scheinen durchaus nicht zu den Seltenheiten zu 
gehören. Man wird sich zu fragen haben, ob nicht diese scheinbaren 
oder wirklichen körperlichen Erkrankungen mit ihren seelischen Ein- 
kleidungen der Ausdruck eines Prozesses sein könnten, phänotypisch 
abnorme Äußerungen des Agens, das sonst zu den vorwiegend abnormen 
seelischen Äußerungen führt. 

Hier wird man sich auch die große Häufigkeit von auffälligen Denk- 
gewohnheiten vor Augen führen müssen, auf die wir ja eingehend hin- 
gewiesen haben, und die vielleicht nichts anderes sein könnten, als 
mildeste Formen ,,schizophrener'" Denkstörungen (Göbel). Auch die 
stilistischen Sonderbarkeiten müssen hier genannt werden. 

Für die Beantwortung dieser Fragen wird man der Erblichkeit eine 
wesentliche Bedeutung beimessen müssen. Daß eine ausgesprochene 
schizophrene Erblichkeit zu den Seltenheiten gehört, haben wir schon 
betont. Wir glauben, daß uns hier auch der Hinweis auf den rezessiven 
Erbgang der Dementia praecox mit allen den Schwierigkeiten, etwaige 
Prozesse in der Blutsverwandtschaft aufzuzeigen, kaum eine größere 
Zuversicht geben kann. Aber auch in diesem Zusammenhang wird 
man auf die Häufigkeit anderer, nicht ohne weiteres zur Schizophrenie 
oder zum manisch-depressiven Irresein gehöriger paranoischer Störungen 
in den Familien unserer Kranken hinweisen müssen. So haben wir 
in der Familie der Bertha Hempel zeigen können, wie paranoische 
Erscheinungen der verschiedensten Gestalt und Ausprägung bei einer 
ganzen Reihe von Verwandten zu Hause sind, ohne daß nur in einem 
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Falle eine schizophrene Störung ernstlich in Frage kommen konnte. 
Ähnlich liegen die Verhältnisse in einer anderen Familie unseres 
Materials. Will man all dem gegenüber an wesenhafte Beziehungen 
zum schizophrenen Formkreis denken, dann würde man den Begriff 
des Schizophrenen unendlich weit anzunehmen haben, so weit, daß 
Grenzen sich kaum mehr abstecken lassen. Viel näher scheint mir 
dann der Gedanke zu liegen, hier etwa zu einer Konzeption zu greifen 
wie derjenigen Kleists von der progressiven Beziehungspsychose mit 
ihrer anzunehmenden besonderen Veranlagung, die wohl eine gemein- 
same Betrachtung mit den anderen Formen prozessiven Geschehens 
zuläßt, auf der anderen Seite aber eine Sonderbetrachtung erfordert. 
Hier wäre also ein wirklich greifbarer Anlaß, an eine Aufspaltung der 
Gestaltungsfülle ,,schizophrenen'" Geschehens heranzutreten. Wenn 
man überhaupt zu einer solchen Annahme neigt, dann wird man sich 
wohl keinem Zweifel hingeben, daß der Abstand der paranoischen 
Veranlagung von den anderen prozessiven Erkrankungen wesentlich 
größer sein dürfte, als der etwa sonst noch klar auseinanderzuhaltenden 
Sonderformen im Bereiche der Prozesse voneinander ! 3). 

Mit der Annahme, wir hätten es bei den paranoischen Menschen 
mit Schizoiden zu tun, kommen wir so lange nicht weiter, als der 


!) Den seltenen Vorkommnissen gegenüber, die oben erwähnt wurden, daß 
ein späterer zweifelsfreier schizophrener Prozeß ein langdauerndes paranoisches 
Vorstadium hat, kann man entweder an die Kombination von Anlagen oder aber 
natürlich auch daran denken, daß auch der schizophrene Prozeß einmal wirklich 
paranoische Bildungen hervorrufen kann. Eine solche Möglichkeit kommt aber 
unseres Erachtens dem Großteil der paranoischen Erkrankungen gegenüber, die 
eben niemals schizophrene Zeichen darbieten, nicht ernstlich in Betracht. 

2) Ich muß hier auf die Arbeit von Westerterp hinweisen, die mir erst nachträg- 
lich zu Gesicht gekommen ist. Ich kann mich in vielen Punkten seinen Ausführun- 
gen anschließen, insbesondere darin, daß wohl bei manchen paranoischen Er- 
krankungen ein prozessives Geschehen vorliegen dürfte. Daß jeder Fall von 
Paranoia persecutoria als ein Prozeß aufzufassen sei, kann ich dagegen nicht 
annehmen. So glaube ich nicht, daß etwa der Fall Wagner mit Sicherheit als 
ein solcher aufgefaßt werden könnte. In unserer eigenen Beobachtung Meidorfer 
ist gerade auf den Nachweis prozessiver Erscheinungen in immer wiederholten 
Unterredungen der allergrößte Wert gelegt worden. Auch in manchem anderen 
unserer Fälle waren Nachforschungen vergeblich, obgleich günstige Bedingungen 
vorlagen, Dies spricht aber nicht unbedingt gegen die Annahme eines Prozesses. 
Ein solcher Schluß wäre nur möglich, wenn jeder Prozeß sich unbedingt mit Er- 
scheinungen äußern müßte, wie sie Westerterp beschreibt, eine Annahme, die 
wohl kaum bewiesen werden kann, im Hinblick auf so manche schleichende pro- 
zessive Veränderung auch gar nicht wahrscheinlich ist. Wenn meine Untersuchun- 
gen gerade auf eine besondere Anlage zu paranoischen Erkrankungen ausgehen, 
soweit eben nicht Prozesse im Spiele sind, so geschieht dies aus dem Grunde, weil 
ich eine „klinische Analyse' im Sinne von Westerterp wohl für gewinnreich und 
interessant, aber doch nicht für ausreichend zur Klärung der Pathogenese 
erachte. 
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Begriff des Schizoiden ein so zerfließlicher ist wie bisher. Daß auch 
hier die Betrachtung des paranoischen Wesens u. U. zu einer Differen- 
zierung verhelfen könnte, halten wir durchaus für möglich, nur daß 
wir allein vom Charakterologischen her kaum zu befriedigenden Er- 
gebnissen gelangen dürften. 

Von dem Großteil der Haftreaktionen unterscheiden sich die 
paranoischen Erkrankungen durch das Fehlen der unechten Züge, 
wenngleich diese auch mitunter bei außerhalb der Haft beobachteten 
Reaktionen vorkommen. Wir haben schon darauf hingewiesen, daß 
hier vielfach der Verlauf ein besonders günstiger ist. Wir glauben 
aber, daß die meisten in Betracht kommenden Haftpsychosen anderen 
Wesens sind. Das Unechte behält die Oberhand. Dies gilt jedoch 
sicher nicht für eine Reihe von anderen Kranken, die ein durchaus 
paranoisches Gepräge haben und u. U. durch das Überwältigtwerden 
von den Wahninhalten, das Fortbestehen nach der Haft, oder das 
Vorkommen anderer paranoischer Erscheinungen außerhalb der Haft 
sich als eigentliche Paranoiker auszeichnen. Es ist bemerkenswert, 
daß hier das Haftmilieu modifizierend wirken kann, einmal durch das 
Hervortreten von Halluzinationen, dann aber vor allem, indem sonst 
paranoische Menschen nunmehr zum ersten Male unechte Züge ent- 
wickeln. So haben wir bei einer ganzen Reihe von unseren Beob- 
achtungen, die schon paranoisch waren, erst in der Haft oder bei der 
Internierung die Erscheinungen hysterisch gefürbter Haftpsychosen 
auftreten sehen. Scharfe Trennungslinien werden sich hier vielfach 
nicht ziehen lassen (Fórsterling). Demgegenüber scheint eine Ab- 
trennung von den besonnenen Halluzinosen der Haft eine viel klarere. 
Gerade hier werden wir vielfach eine ,,schizoide' Veranlagung an- 
nehmen müssen. Es ist bemerkenswert, daD die eigentlichen para- 
noischen Erkrankungen in der Haft ganz andere Bilder darbieten. 

Auch gegenüber den Psychosen bei Schwerhórigen ist eine scharfe 
Abtrennung nicht möglich. Wir sehen ja nur einen relativ sehr 
geringen Prozentsatz der Schwerhórigen in der Klinik. Die aus der 
verständlichen Neigung der Schwerhörigen zu Mißtrauen geborenen 
Gedanken können im allgemeinen ebenso leicht korrigiert werden, 
als auf anderem Wege entstandene Ideen anderer gesunder Menschen. 
Aber auch das Gros der Kranken, die wir in der Klinik sehen, unter- 
scheidet sich wesentlich von den eigentlichen Paranoikern. Es handelt 
sich mehr um eine allgemein systematische Verschiebung der Ein- 
stellung zu den umgebenden Menschen, wobei nicht geschlossene 
Wahnbildungen systematischer Art mit langsamer Weiterentwicklung 
von einem Ausgangspunkt aus entstehen, sondern immer erneute, 
vorübergehende, kurzdauernde, lebhafte Reaktionen, die charaktero- 
logisch bedingt sind. Wo einmal Gebilde entstehen, die an echte 
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paranoische Erkrankungen erinnern, da kann man meist nachweisen, 
daB schon vor dem Eintritt der Schwerhörigkeit eine Neigung zu para- 
noischen Gedanken bestand. Bei einem meiner Kranken waren das 
Primäre gar Größenideen; in einem anderen Falle hatte eine aus- 
geprägte Neigung zur Beschäftigung mit theosophischen Gedanken 
und zur prophetenhaften Propagierung derselben bestanden, ehe die 
Schwerhörigkeit und ein nunmehr ziemlich systematisierter Wahn 
einsetzte, der auf die frühere Zeit zurückwies. In wieder einem anderen 
Falle ließ sich zeigen, wie bei einer allgemein zunehmenden mißtrauischen 
Einstellung einzelne längerdauernde Reaktionen paranoischen Ge- 
präges sich einstellten, die eine Korrektur erfuhren, zum Teil aber 
Größen- und Erfüllungscharakter trugen, usw. Es scheinen danach 
nur paranoische Menschen im eigentlichen Sinne paranoisch zu er- 
kranken, wobei allerdings der Schwerhörigkeit und der damit einher- 
gehenden starken konstellativen Wirkung ein wesentlicher Anteil an 
der Ausgestaltung der Erkrankung zukommt. 

Dem Umbildungs- bzw. Rückbildungsalter wird eine erhebliche 
Neigung zugeschrieben, paranoische Bildungen hervorzurufen. Ich 
möchte es ganz dahingestellt sein lassen, inwieweit es sich hier um eine 
tatsächliche Umformung der erkrankenden Persönlichkeiten handelt, 
inwieweit nicht vielleicht die in Betracht kommenden Perioden nur 
dazu beitragen, immer schon vorhandene, mehr oder weniger bewußt 
verdeckte Erscheinungen klar zutage treten zu lassen. Es scheint mir 
diesem letzteren Umstand eine wesentliche Bedeutung zuzukommen, 
wobei rein seelische Momente erheblich mitwirken dürften. Gegenüber 
der Häufigkeit des Auftretens einer allgemeinen mißtrauischen Ein- 
stellung zur Umgebung scheinen mir die eigentlichen paranoischen 
Bildungen seltener zu sein. Aber sie kommen natürlich vor. Nur 
reichen meine Unterlagen nicht aus zu beurteilen, ob dies etwa häufiger 
geschieht, als der allgemeinen, zu erwartenden Altersverteilung ent- 
spricht. Damit entfallen aber weitere Erwägungen pathogenetischer 
Natur, weil sie über den Bereich von Vermutungen nicht hinausführen 
könnten. Daß dem biologischen Vorgang des Klimakteriums als 
solchem eine wesentliche pathogenetische Bedeutung zukommen sollte, 
ist aus meinem Material nicht zu entnehmen. 

Von wesentlicher Bedeutung scheint es mir, daß bei einer Anzahl 
meiner spät einsetzenden Beobachtungen die Systematisierung eine 
viel weniger geschlossene ist, ja daß mitunter, etwa wie bei den 
Schwerhörigen, mehr die Neigung zu einzelnen vorübergehenden 
paranoischen Reaktionen, als zu einer progressiven Paranoia zutage 
tritt. Dazu gesellt sich die Neigung der alt werdenden Paranoiker, 
sich weniger von ihren wahnhaften Gedanken beeinflussen zu lassen 
oder aber ihnen nur locker mit den Hauptinhalten zusammenhängende 
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Inhalte beizugesellen. Weder von hier aus, noch etwa von den Beob- 
achtungen Kretschmers über Wahnbildung bei traumatischer Hirn- 
schwäche, noch endlich von dem alkoholischen Eifersuchtswahn her, 
bei dem uns leider unser Material, als zu unvollkommen, ganz im Stich 
läßt, ist es möglich, unbezweifelbare Schlüsse auf das Wesen der para- 
noischen Veranlagung und der Paranoiagenese zu ziehen. 

Für lehrreich halte ich eine Gegenüberstellung unseres Materials 
und der als Querulantenwahn zusammengefaßten Beobachtungen. 
U.E. ist der Querulantenwahn mit Recht von Kraepelin gesondert 
behandelt worden, allerdings nicht so sehr, weil er eine psychogene 
Entstehung hat, als vielmehr, weil bei vielen Querulanten Paranoisches 
im eigentlichen Sinne fehlt. Ganz abgesehen davon, daß bei manchem 
Kranken ein tatsächliches Unrecht Anlaß zum Querulieren wird, bei 
anderen ein ausgesprochener Dolus dem Vorgehen zugrunde liegt und 
sich das ganze ,Wahngebàude" auf mehr oder weniger bewußten 
Lügen aufbaut, erscheint in anderen Fällen, wo tatsächliche Beziehungs- 
ideen im Sinne der überwertigen Einstellung vorkommen, eine Ab- 
trennung des Wahnhaften vom Irrtümlichen, des Irrtümlichen vom 
bewußt Entstellten so ganz unmöglich, daß uns der ‚Querulanten- 
wahn‘‘ denkbar ungeeignet zum Studium des paranoischen Geschehens 
erscheint. Auch dann nicht, wenn ohne weiteres zugegeben werden 
kann, daß paranoische Menschen besonders leicht zu Querulanten 
werden dürften, wenn anders — und darauf liegt der Schwerpunkt — 
sie in eine entsprechende Lage kommen und dazu noch über die not- 
wendigen Charaktereigenschaften verfügen. 

Beim Querulanten sind Erlebnis und Charakter in der Tat die 
wesentlichen und vielfach wohl allein ausschlaggebenden Bedingungen. 
Welche Bedeutung der Kette von Erlebnissen zukommt, sieht man 
aus der außerordentlichen Gleichförmigkeit des äußeren Bildes, das 
oft genug lange Zeit nicht gestattet zu entscheiden, ob wir es bei dem 
Kranken noch mit einem um seine Existenz besorgten gesunden 
Menschen, mit einem zur Überwertigkeit neigenden querköpfigen 
Psychopathen, mit einem Hypomanischen oder einem leicht Schizo- 
phrenen oder Paraphrenen, oder endlich mit einem wirklichen Para- 
noiker zu tun haben. Oder vielleicht gar nur mit einem schwächlichen 
Menschen, der von einer tatkräftigeren und zäheren Umgebung in den 
ihn aufreibenden Kampf hineingetrieben wird. Ich bin der Überzeugung, 
daß zum Querulieren, selbst zu den als paranoisch bewerteten Sym- 
ptomen, Erinnerungsfälschungen und Zusammenhangskonstruktionen 
mit ihrer unendlichen Gleichförmigkeit eine paranoische Veranlagung 
nicht notwendig ist. Aber wir werden nicht ganz selten paranoische 
Menschen unter den Querulanten finden, wobei wir dann vielfach 
feststellen können, daß hier schon die Ausgangsidee eine ausgesprochen 
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wahnhafte ist, etwa eine Erfindung, oder daß außerhalb des queru- 
latorischen Geschehens noch andere paranoische Gedankengänge eine 
Rolle spielen. So finden wir etwa in einem uns vorliegenden Falle in 
der Jugend eine kurze, offenbar wahnhafte Episode, die mit einer 
Heirat im Zusammenhang steht, dann einen Erfinderwahn, lange 
dauernde hypochondrische Episoden, dem schließlichen querulatorischen 
Gebaren vorausgehend ein hartnückiges, aber wieder aufhörendes 
Querulieren um eine Militärrente, endlich ein anfänglich auf Lüge 
und Verstellung beruhendes, dann aber einen echten Charakter an- 
nehmendes wahnhaftes Querulieren im Anschluß an einen erlittenen 
Unfall. 

Was die Querulanten vereinigt, ist nicht das Wahnhafte oder was 
diesem mehr oder weniger gleichsieht, als vielmehr das Willensmäßige, 
die Richtung auf ein ganz bestimmtes Ziel. Vom anfänglichen Inhalt 
verschiebt sich das Ziel immer mehr auf den Wunsch und den Kampf 
um das Behaupten der einmal eingenommenen Position; der Kranke 
will seinen Willen der Übermacht gegenüber durchdrücken. Aus dieser 
Einstellung werden auch die etwa vorkommenden inhaltfälschenden, ans 
Wahnhafte erinnernden Erscheinungen geboren, wobei eine etwa vor- 
handene paranoische Veranlagung natürlich zu Hilfe kommt. Beim 
Paranoiker fließt das Handeln, mitunter natürlich auch ein queru- 
latorisches, erst aus dem Inhaltlichen, dem Wahnhaften, der krank- 
haften Überzeugung. Dazu kommt, daß keinem Paranoiker aus der 
Umgebung so viele, im Sinne seiner Einstellung wirksame, ihn 
bestárkende Motive zuflieDen. Fast jeder Querulant gilt lange Zeit 
hindurch seiner nüheren und weiteren Umgebung als ganz gesund und 
wird in seinen Meinungen und seinem Vorgehen gestützt, fast jedem 
Querulanten muß man zugeben, daß er in dem einen oder anderen 
Punkte unrecht, zu schroff, voreingenommen behandelt worden ist. 
Ganz allgemein kommen ihm weit verbreitete Vorurteile zu Hilfe. Der 
Paranoiker findet Gewißheit meist nur in sich selbst, die gesamte 
Wirklichkeit, meist seine ganze Umgebung stemmen sich ihm entgegen. 
Der Querulant findet lange Zeit nicht nur Zustimmung und Gewähr, 
sondern auch offizielle Hilfe. Er wird, so wie die Dinge liegen, eigentlich 
geradezu gezüchtet. | 

So scheint es uns denn, daß jene Gruppe von Menschen, die als 
Querulanten zusammengefaßt werden, nur in recht beschränktem 
Umfange in den Kreis der Paranoischen hineinragen. Es handelt sich 
um 2 Kreise, die sich überschneiden. Daß man gerade den gemeinsamen 
Bereich der beiden Kreise als Ausgangspunkt für die Entwicklung und 
Betrachtung paranoischen Geschehens genommen hat und dabei in 
eine Richtung gekommen ist, die aus dem paranoischen Kreis hinaus- 
führt, erklärt so manches Mißverständnis in den Gedankengängen auf 
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der einen Seite Spechts, auf der anderen Kreischmers und jener, die 
ihnen gefolgt sind. 

Zu allem Überfluß ist auch der zweite wesentliche Ausgangspunkt, 
der für die Durchleuchtung des paranoischen Kreises gewählt wurde, 
u.E. irreführend gewesen, nämlich das Geschehen bei sensitiven 
Charakteren. Auch hier haben wir eine ununterbrochene Reihe von 
Gestaltungen, welche über die wohl bei allen Menschen von ängstlichem 
Wesen häufigen rasch erledigten, allgemein verständlichen Befürch- 
tungen, über zwangsmäßige Vorgänge hinweg zu wahnhaften Gescheh- 
nissen von schwankendem Realitätswert und endlich zu den aus- 
gesprochenen Wahnerkrankungen hinüberführt. Auch hier haben wir 
zwei sich überschneidende Kreise, wobei wiederum der beschrittene 
Weg uns aus dem paranoischen Bereich hinauszuführen scheint. Die 
Triebkraft im Sensitiven liegt in der Angst, und zwar in einer besonders 
gefärbten Angst, die inhalt- und richtunggebend wirkt, das Paranoische 
aber läßt sich vom Affektiven her allein nicht fassen. 

VIII. Ein Überblick über unsere Ergebnisse führt uns zu den 
folgenden zusammenfassenden und ergänzenden Bemerkungen: 

Die Zugeständnisse Kraepelins bei seiner letzten Besprechung der 
Paranoia hinsichtlich der Psychogenie und der Umgrenzung haben 
durch unsere Untersuchungen eine Bestätigung erfahren. Auf der 
einen Seite spielen allenthalben Erlebnismomente bei der Entstehung 
und Ausbildung des Wahngeschehens eine wichtige Rolle, auf der 
anderen Seite lassen sich scharfe Trennungslinien zwischen den 
chronisch-progressiven Erkrankungen, soweit sie im Rahmen einer 
Persönlichkeitsentwicklung bleiben, den heilbaren paranoischen Reak- 
tionen und dem Geschehen bei den von Kraepelin gekennzeichneten 
paranoiden Psychopathen nicht ziehen. Nicht nur, daß schon klinisch- 
deskriptiv alle Arten von Übergängen zwischen diesen einzelnen, in 
ihren Extremen wohl zu unterscheidenden Bildern vorkommen, auch 
von anderen Gesichtspunkten her sind eingreifende Unterschiede 
nicht herauszustellen, ob man von den Wahninhalten, ob vom 
Schicksal oder aber vom Charakter oder anderen etwa bedeutsamen 


Faktoren ausgeht. Wir finden sie allenthalben wirksam, wenn auch ` 


so, daß für die eine oder andere der Verlaufsformen besondere Erlebnis- 
gestaltungen und Arten in der Erledigung der einmaligen bedeutsamen 
Außenreize oder aber spezifische Charaktere mehr oder weniger kenn- 
zeichnend erscheinen, ohne daß doch wirkliche Gesetzmäßigkeiten 
angenommen werden kónnen. 

Die außerordentliche Bedeutung, welche dem Schicksal und der 
charakterologischen Artung der erkrankenden Persónlichkeiten für 
die Ausgestaltung des Wahngeschehens und für die Genese der Wahn- 
inhalte zukommt, drängte sich allenthalben auf. Wir sind sogar der 
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Überzeugung, daB wir in der Erforschung dieser Zusammenhänge 
noch erheblich eingehender arbeiten sollten, nicht nur im Sinne etwa 
der gewinnreichen Untersuchungen von Kehrer und Fischer, sondern 
auch mit den Methoden der Psychoanalyse, die sich allerdings von dem 
Ziel freimachen müßte, allenthalben als letzte Gegebenheiten nur die 
von ihr anerkannten Urtriebe aufzusuchen. Diese Forderung ergibt 
sich aus der immer wieder bestätigten Erfahrung, daß die Maschen, 
in denen wir die Persónlichkeiten und Schicksale fangen, noch viel zu 
weit sind, den subjektiven Auffassungen einen zu großen Spielraum 
lassen und selbst bei allereingehendster Analyse nicht erlauben, zu 
wirklichen Gesetzmäßigkeiten vorzudringen. 

Aber selbst wenn wir hier Boden gewinnen, werden wir nicht damit 
rechnen können, die Paranoiagenese in der Schicht des Seelisch- 
Faßbaren aufzuklären. Wie schon Jaspers ausgeführt hat, entsteht 
die Paranoia nicht verstándlich aus dem Ringen besonderer Charaktere 
mit eigenartigen Schicksalen. Was daraus verstanden werden kann, 
sind nur die jeweiligen Inhalte, nicht deren paranoische Gestaltung. 
So sehen wir denn auch von Menschen, die bei gleichartigen Charakteren 
gleiche Schicksale durchmachen, die einen an Paranoia erkranken, die 


. anderen nicht. Wer einmal paranoisch reagiert, wird häufig auch 


andere Erlebnisse paranoisch beantworten. Es bestehen nebeneinander 


bei dem gleichen Menschen Wahnbildungen der allerverschiedensten 


Struktur, wobei weniger erklärungsbedürftig die Tatsache dieser Ver- 
schiedenheit als vielmehr jene ist, daß immer wieder paranoisch und 
nicht anders reagiert wird. 

Dazu kommt der Umstand, daß den paranoischen Menschen zwar 
bei aller sonstigen charakterologischen Verschiedenheit gewisse gemein- 
same allgemeinste Charakterzüge eignen, die in auffallender Affizierbar- 
keit und dem Vorwiegen egozentrischer Triebfedern bestehen, daß 
daneben aber vor allem gewisse abartige Denkgewohnheiten nach- 
zuweisen sind, die nicht mehr dem Charakter im gewóhnlichen Sinne 
des Wortes zugehóren. Endlich ist jener wichtige Befund hervor- 
zuheben, „daß wir in den Familien der Kranken auffallend häufig 


. wiederum paranoische Bildungen finden, die nicht im Zusammenhang 


mit besonderen Charaktereigenschaften, sondern unabhängig davon 
weitergegeben zu werden scheinen. 

All dies läßt uns zu dem Schluß kommen, daß wir die wesentliche 
Ursache der Paranoia in einer besonderen, tieferliegenden Disposition 
suchen müssen. Diese Disposition in einer allgemein verbreiteten, 
jedem Menschen ohne weiteres zugänglichen Reaktionsweise voraus- 
zusetzen, ist nach unseren Ergebnissen wohl nicht angängig. Dagegen 


; schien uns die Annahme einer besonderen, einheitlichen, konstitutionell 
| verankerten Reaktionsfühigkeit ein Stück weiter zu führen. Der 
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Beweis für eine solche Annahme ist freilich nicht zu führen. Der 
Vergleich mit anderen chronischen Erkrankungen, die im Bereiche 
des Psychopathischen bleiben, wie mit dem ‚„Querulantenwahn‘“ 
oder der traumatischen Neurose, nimmt dieser Möglichkeit alles 
Befremdende. 

Auf der anderen Seite haben wir uns aber mit dem Umstand aus- 
einanderzusetzen, daß paranoische Bildungen bei allen möglichen 
anderen Erkrankungen, vor allem innerhalb der großen Kreise des 
Zirkulären und Schizophrenen, nicht selten sind. Diese Tatsache 
wird ernstliche Zweifel an der Einheitlichkeit der für die Paranoia- 
entstehung vorauszusetzenden Disposition nahelegen. Zwar glauben 
wir die Ansicht Zwalds von wesenhaften Beziehungen vieler paranoischer 
Erkrankungen zum manisch-depressiven Formkreis als unwahrschein- 
lich ablehnen zu sollen. Wir sind auch der Überzeugung, daß bei aller 
Bedeutung, die organisch angreifenden Schädigungen, wie etwa den 
Rückbildungsvorgängen im weiteren Sinne, für die Umgestaltung von 
Persönlichkeiten zukommt, diese in der Paranoiagenese selten genug 
eine Rolle spielen. Demgegenüber scheinen uns nicht gering zu 
schätzende Gegebenheiten die Möglichkeit zu stützen, daß nicht ganz 
selten Prozesse, wie sie heute vorwiegend in den Kreis der Schizo- 
phrenie gerechnet werden, die Vorbedingungen für eine paranoische 
Entwicklung erst schaffen mögen. Es scheint uns allerdings, daß wir 
diese nicht auszuschließenden Prozesse von dem Großteil der anderen 
als schizophren zusammengefaßten Vorgänge trennen müßten, etwa 
im Sinne der Konzeption Kleists von der progressiven Beziehungs- 
psychose. 

Dürfte eine solche Annahme manchem unserer Fälle am ehesten 
gerecht werden, besonders da, wo wir nur geringe Erlebniswirkungen 
am Werke sehen, so werden wir doch zugestehen müssen, daß jene 
Persönlichkeitsartung, welche hier durch einen Prozeß vielleicht erst 
geschaffen wird, in anderen Fällen schon konstitutionell bereit liegen 
zu können scheint, ein Schluß, der im Hinblick auf die Gleichartigkeit 
konstitutioneller psychopathischer Typen mit gewissen Opfern orga- 
nischer Hirnerkrankungen volle Berechtigung hat. Eine nähere 
phänomenologische Differenzierung des Paranoiabeginns und mitunter 
auch des Verlaufes, die freilich vor großen Schwierigkeiten steht, 
wird uns hier vielleicht weiterbringen können neben eingehenden 
Erbanalysen, die leider in gleicher Weise fast unüberwindlichen Hemm- 
nissen begegnen. 

Gelangen wir so zu Ergebnissen, die mit Rücksicht auf die Ge- 
winnung einer wirklich einheitlichen Linie wenig befriedigen, so können 
wir doch mit Genugtuung feststellen, daß wir uns so den Formulierungen 
Kretschmers wieder ein wenig angenähert haben mit dem großen 
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Gewinn, daß die auch von ihm geforderten „biologischen‘‘ patho- 
genetischen Faktoren wohl doch ein wenig einheitlicher sind, als dies 
nach seinen Ergebnissen scheinen möchte. Wir betrachten es zudem 
als erfreulich, daß alle unsere Ergebnisse den Wert und die Lockungen 
charakterologischer Forschungen nicht beeinträchtigen. 
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Die Recurrenstherapie der syphilogenen Nervenkrankheiten. 


Von 
F. Plaut und G. Steiner. 


(Aus der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie [Kaiser-Wilhelm-Institut] 
in München und der Psychiatrischen Klinik der Universität Heidelberg.) 


( Eingegangen am 11. August 1924.) 


Wenn wir jetzt schon, 5 Jahre, nachdem wir mit der Recurrens- 
therapie begonnen haben, unsere Fälle veröffentlichen, so sind wir 
uns darüber klar, daB die Beobachtungszeit noch viel zu kurz ist, 
um über den Behandlungserfolg etwas Sicheres aussagen zu kónnen. 
Wir meinen, daß es verfrüht ist, vor Ablauf von ungefähr 10 Jahren 
ein abschließendes Urteil über die Bedeutung einer Heilbehandlung 
der progressiven Paralyse zu fällen. Das war auch der Grund, weshalb 
wir im Jahre 1920 (Dtsch. med. Wochenschr. Nr. 40) unsere Recurrens- 
impfresultate noch nicht ausführlicher beschrieben haben. 

In der Zwischenzeit ist die von uns in Angriff genommene Impf- 
methode von einer Reihe von Autoren versucht worden. Kirschbaum!) 
und Weygandt?) haben auf den Vorschlag von Mühlens?) hin und mit 
diesem gemeinsam in Hamburg, Weichbrodt?) in Frankfurt, Hauptmann?) 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol u. Psychiatrie 75, 635. 1922. 

2) In einer in der Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 47 erschienenen Arbeit hat 
Weygandt die Ansicht geäußert, seine therapeutischen Impfversuche mit dem 
Impfstoff der Recurrensspirocháte bei progressiver Paralyse seien keine Nach- 
untersuchungen des von uns zuerst inaugurierten Verfahrens; eine solche Annahme 
sei vielmehr nur unter Zugrundelegung ,,telepathischer Phänomene‘ aufrecht zu 
erhalten. Wir sind im Zweifel, ob eine ,,telepathische'* Übertragung allein in Frage 
kommt, oder ob nicht auch Verdrängungserscheinungen bei Weygandt eine Rolle 
spielen, also ein ,,Mischzustand'' vorliegt. An eine solche Móglichkeit ist deshalb 
zu denken, weil Weygandt und seine Mitarbeiter angeben, erst im Dezember 1919 
von unseren Recurrensimpfungen bei Paralytikern Kenntnis bekommen zu haben, 
hingegen in Wirklichkeit schon im Mai 1919 durch Professor Martin Mayer vom 
Hamburger Tropeninstitut hiervon unterrichtet waren, wie uns dieser in einem 
vom 27. V. 1919 datierten Briefe mitteilte. Im Juni 1919 begann W'eygand! mit 
der damals seinen Äußerungen nach „auf der Hand liegenden‘ Recurrenstherapie. 

3) Münch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 29; Zeitschr. f. Hyg. u. Infektions- 
krankh. 94, Heft 1. 1921. 

t) Dtsch. med. Wochenschr. 25. 1920; Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. 
Therapie, Band 33, Heft 3. 1921. 

5) Klin. Wochenschr. 1922, S. 139. 
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in Freiburg, Cohen und Werner!) in Stuttgart, Sagel?) in Arnsdorf, 
Lorente in Peru Behandlungsversuche mit der afrikanischen Recurrens- 
spirochäte (Spirochaeta Duttoni) gemacht. Wir halten es nicht für 
richtig, uns zu den Ergebnissen der genannten Autoren zu äußern, 
weil aus den oben genannten Gründen diese nach unserer Ansicht noch 
nicht abgeschlossen sein können. Wir berichten deshalb auch jetzt 
nur über die in den Jahren 1919—1922 einschließlich geimpften Fälle 
und lassen die Impfungen der Jahre 1923 und 1924 zunächst völlig 
außer Betracht. Die katamnestische Verfolgung des von 1919—1922 
geimpften Materials wurde vorläufig bis gegen Ende 1923 fortgeführt. 
Im ganzen sind bis Ende 1922 101 Fälle von progressiver Paralyse, 
Tabes dorsalis, Lues cerebrospinalis mit Recurrensspirochäten-Ein- 
impfung in der Münchener und Heidelberger Klinik behandelt worden. 
Es waren 1919 10 Fälle, 1920 24 Fälle, 1921 38 Fälle und 1922 29 Fälle. 

Die ersten 6 geimpften Fälle von progressiver Paralyse finden 
sich in unserer ersten Veröffentlichung (diese Zeitschr. 39, 103. 1919) 
&usführlich beschrieben; es war besonders interessant, ihnen kat- 
amnestisch nachzugehen, weil sie ja am längsten unter der neuen 
Therapie standen. 

Fall 1. W., Georg (l. c., S. 104). Sehr gute Remission. Arbeitet als Flaschen- 
spüler in einer Brauerei. Remission hält bis jetzt über 4 Jahre an. Beginn dei 
Paralyse vor 6 Jahren. 

Fall 2. Ba., Karl (l. c., S. 107). Juvenile Paralyse. Völlig stillstehendes Krank- 
heitsbild seit über 4 Jahren. Beginn der Paralyse vor 7 Jahren. 

Fall 3. He., Theodor (l. c., S. 109). Juvenile Paralyse. Völlig stabil seit über 
4 Jahren. Beginn der Paralyse vor mindestens 6 Jahren. 

Fall 4. Di., Josef (l.c., S. 109). Juvenile Paralyse. Hier handelt es sich um 
eine Impfung mit einer anderen Recurrensspirochätenart, der europäischen näm- 
lich, insofern kann dieser Fall mit den anderen nicht verglichen werden. Pro- 
gredienter Verlauf. 21. VIII. 1921 gestorben. Dauer der Paralyse bis zum Tode 
6!/,—7 Jahre. 

Falló. Ri. Karl (l.c., S. 110). Frühere Tabes, progressive Paralyse. Nach 
anfänglich sehr guter Remission — war fast 1 Jahr lang in seiner früheren Stellung 
als Werkmeister vollbezahlt tätig — langsam progredienter Verlauf. 29. VIII. 1921 
unter Erscheinungen der Herzschwäche in einer Anstalt gestorben. Dauer der 
Tabes 10—11 Jahre. 

Fall 6. Lö., Anna (l.c., S. 111). Progressive Paralyse. Remission nach der 
Behandlung. Seit März 1920 dauernd in Stellung, nach über Ijähriger guter Re- 
mission wieder anstaltsbedürftig wegen paralytischer Anfálle und Zunahme der 
Demenz. April 1922 starke motorische Erregung mit GróDenideen. 22. IV. 1922 
Tod im paralytischen Anfall, fast genau 3 Jahre nach der Impfung, ungefähr 
5 Jahre nach Beginn der progressiven Paralyse. 

Überblicken wir diese 6 ältesten Fälle, so tritt hier wohl schon 
eine gewisse Einwirkung der Behandlung hervor. Falll, bei dem nach 

a) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 88, Heft 1/3. 1924. — 


2) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 85, Heft icio 1923; Münch. med. 
Wochenschr. 1924, Nr. 12. 
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längerer Dauer der Erkrankung, als er schon erheblich geschädigt war, 
die Impfung erfolgte, ist seit über 4 Jahren in Freiheit und vermag 
zu arbeiten. Blut und Liquor sind normal geworden. Von den beiden 
juvenilen Paralysen — Fall2 und 3 — ist besonders der erstgenannte 
von Interesse, da er sich scheinbar in hoffnungslosem, weitest vor- 
geschrittenem Stadium der Paralyse befand, als mit Recurrens ein- 
gegriffen wurde, und sich nun über 4 Jahre bereits hält. Blut und 
Liquor sind normal geworden. Aber auch die Fälle5 und 6 sind be- 
merkenswert, insofern als bei beiden sehr gute Remissionen von etwa 
l Jahr Dauer sich einstellten, so daß die Kranken während dieser Zeit 
ihren Beruf wieder ausüben konnten. 

Fall?. Ko. Sehr weit vorgeschrittener Fall von progressiver Paralyse, 
18. VI. 1919 geimpft, nach schon 4jährigem Bestehen der Paralyse. 5. VIL 1919 
noch während der Fieberbehandlung gestorben. 

Fall 8. Lö. Paralyse mit Anfállen. 7. VII. 1919 geimpft nach schon 1 jáàhrigem 
Bestehen der Erkrankung. Vor der Impfung Tuberkulin-Quecksilberkur, Silber- 
salvarsan- und Sulfoxylatkur. Trotzdem Fortschreiten der Paralyse. Auftreten 
starker Erregungszustände. Nach der Behandlung deutlich partielle Remission; 
äußerlich geordnet, konnte nach Hause entlassen werden. September 1920 Fort- 
schreiten der Demenz. Im Oktober 1920 im Status paralyticus gestorben, 1!/, Jahre 
nach der Impfung. 

Fall 9. Eg. Schon 1917 paralytische Anfälle. Demente, euphorisch erregte 
Paralyse mit Größenideen. 30. VII. 1919 geimpft. Vom März 1920 ab allmählicher 
Rückgang, von August 1921 ab rapider geistiger Verfall. 15. X. 1922 im Zustand 
tiefster Verblödung an Lungentuberkulose gestorben über 3 Jahre nach der Impfung, 
über 5 Jahre nach Beginn der Paralyse. 

Fall 10. Zi. Ziemlich weit vorgeschrittener Fall von progressiver Paralyse 
von mindestens 2jähriger Dauer vor der Impfung, die am 22. IX. 1919 erfolgte. 
l. XI. 1919 linksseitige Facialislähmung, die ohne Behandlung wieder zurückging. 
Lengsame Besserung, jedoch dann Stillstand auf recht dementer Stufe bis jetzt, 
über 4 Jahre nach der Impfung. Dauer der Paralyse bis jetzt über 6 Jahre. 


Betrachten wir die Gesamtresultate der im Jahre 1919 geimpften 
.10 Fälle, so scheidet Fall7, der noch während der Fieberbehandlung 
starb, aus; ebenso Fall4, der mit einem anderen Impfstoff behandelt 
worden war. Von den übrigbleibenden 8 Fällen leben noch 4, darunter 
2 juvenile Paralysen. Sehr gute Remission von jetzt vierjáhriger Dauer 
zeigte 1 Fall. Einen Stillstand wiesen auf 3 Fälle. Wenn wir die ge- 
storbenen 4 Fälle betrachten, so sind bei drei von ihnen Remissionen zu 
verzeichnen gewesen; die Remissionen gingen bei 2 Kranken so weit 
und waren von so langer Dauer, daß eine Entlassung aus der Anstalt 
und Wiederaufnahme der Arbeit möglich war. 

1920: Als sehr weit vorgeschrittene Paralysen, die noch während 
der Fieberperiode gestorben sind, scheiden für die Statistik aus die 
Fälle Nr. 11, 12, 14 und 18. 

Als Abschluß der Recurrensbehandlungszeit wurde das Ende des 
3. Monats nach der Einimpfung gewählt, also 12 Wochen. Die Be- 
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rechtigung zu dieser zeitlichen Ausdehnung entnehmen wir einerseits 
aus der Tatsache, daß nach unseren Feststellungen!) die Recurrens- 
spirochäten sich noch ziemlich lange, bis über 12 Wochen hinaus, im 
Körper des Geimpften aufhalten; konnten wir doch aus dem Liquor 
cerebrospinalis von schon längere Zeit fieberfrei gewordenen Kranken, 
die den Eindruck völliger Ausheilung ihrer Recurrensinfektion machten, 
durch Überimpfung auf Mäuse den Nachweis des Vorhandenseins der 
Recurrensspirochäte führen. Andererseits schließen sich nach unseren 
Erfahrungen, wie es überdies auch von der Malariaeinimpfung her 
bekannt ist, die Besserungen und Heilungen zeitlich durchaus nicht 
immer unmittelbar an die Fieberperiode an, so daß ein vorzeitiges 
Ausscheiden von Fällen, sei es, daß sie durch interkurrente Er- 
krankung oder Zwischenfälle gestorben sind, oder daß sie infolge 
des stark vorgeschrittenen Stadiums ihrer progressiven Paralyse 
verschieden sind, bei der Statistik unbedingt berücksichtigt werden 
muß. Derartige Fälle dürfen nicht mitgezählt werden?). So ist 
Fall 11 infolge Verbrühung im Dauerbad, Fall 12 an den Folgen 
eines Erysipels am linken Bein gestorben, Fall 14 ebenfalls ein 
schon im Terminalstadium befindlicher Fall infolge starken Decu- 
bitus gestorben. Ebenso Fall 18, der an einer Pyelonephritis und 
Endokarditis einging. Fall 26 starb innerhalb der Behandlungszeit 
an paralytischen Anfállen; Fall 30 scheidet ebenfalls aus, da bei 
ihm Tod 37 Tage nach der Impfung eintrat. Es scheiden also von 
den 24 Fällen, die im Jahre 1920 geimpft waren, 6 aus, so daß noch 
über 18 zu berichten ist. 

Von diesen 18 Fällen leben noch 13; davon befinden sich 7 außer- 
halb der Anstalt und versehen ihren Beruf. In Anstalten untergebracht 
sind 6, von denen 5 ein Bild ohne jegliche Progression bieten, einer 
davon sogar mit geringer Besserung gegenüber früher. Interessant 
ist, daß von diesen nicht progredienten Fällen 3 ein atypisches 
klinisches Bild geben, insofern bei ihnen negativistisch-stuporóse Züge, 
bzw. systematisierte Wahnideen und Sinnestäuschungen paranoiden 
Charakters sich zeigen. Ein noch in der Anstalt sich aufhaltender 
Fall muß eigentlich als in sehr guter Remission befindlich bezeichnet 
werden; aus äußeren Verhältnissen kann er aber nicht entlassen werden. 
Es ist ja wohl überhaupt der Anstaltsaufenthalt als solcher oft nur 
von äußeren Umständen abhängig und darf für die Beurteilung, ob 
eine Remission vorliegt oder nicht, nicht ohne weiteres verwendet 
werden. Viele Kranke, die eigentlich anstaltsbedürftig wären, befinden 


!) Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 24, 33. 1920. 

?) Dies ist selbstredend nicht statthaft, wenn man die Häufigkeit der Re- 
missionen nach Therapie statistisch der Häufigkeit der Spontanremissionen gegen- 
überstellt. 
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sich im eigenen Heim, andererseits kommen gelegentlich Fälle vor, 
bei denen trotz Entlassungsfähigkeit der Aufenthalt in der Anstalt 
nicht zu umgehen ist. Von den 7 außerhalb der Anstalt befindlichen 
Fällen sind jedenfalls alle als mehr oder weniger vollständige Remissionen 
zu bezeichnen. 


Fall 15. Fr., Aug. Luetische Infektion 1907. Beginn der Paralyse 1915 
bis 1916. Impfung: 9. III. 1920. Am 6. IX. 1920 in die Anstalt Wiesloch 
verlegt, nachdem er schon in der Klinik mehrere Monate auf der ruhigen Ab- 
teilung untergebracht und als Arbeiter tätig war. Arbeitet in Wiesloch täg- 
lich auf Außenarbeit, vorzüglicher Arbeiter. Ebenso das ganze Jahr 1922 und 
1923. Sprachstörung besteht noch. Ist aus der Anstalt entwichen und hält sich 
gut außerhalb. Weitgehende Remission von anhaltendem Charakter (3'/, Jahre 
bestehend). 

Fall 19. Mo., Phil. Verhältnismäßig frischer Fall. Intelligenzdefekte, Ver- 
sündigungsideen; deutliche Sprachstörung. 6. VI. 1920 Impfung. Nach Ent- 
fieberung langsame Besserung, hat Interesse, korrigiert die psychotischen Er- 
scheinungen. 19. IX. 1920 nach Hause entlassen. Arbeitet wieder in seinem frühe- 
ren Beruf als Maurer, schreibt geordnete Briefe mit korrektem Stil. Sehr gute 
Remission jetzt im 3. Jahr. 

Fall 20. Schö., Ge. Beginn der Erkrankung 1916. Ziemlich schwer dement, 
stumpf. Impfung am 23. VII. 1920. Am 21. VIII. 1920 paralytischer Anfall. 
Nachher langsame Besserung, fängt an auf der Abteilung zu arbeiten. 14. I. 1921 
Entlassung nach Havse. Hat Beschäftigung als Bote gefunden, die er jedoch 
nur kurz ausübt. Wird am 7. VI. 1921 in einer Universitätsklinik untersucht, 
die auf Grund des klinischen Befundes, ohne zunächst von der Behandlung etwas 
erfahren zu haben, eine weitgehende Remission feststellt. Keinerlei Äußerungen, 
die als krankhaft angesehen werden können. Unverändert, jedoch ziemlich stumpf, 
auch im Jahre 1923 zu Hause, verrichtet Gelegenheitsarbeiten. Unvollständige 
Remission von gleichbleibend stalionärem Charakter. 

Fall 21. Bl, Jos. Beginn der Erkrankung 1919. Sprachstörung, ließ in der 
Arbeit nach, machte verkehrte Dinge. Impfung am 23. VII. 1920. Während der 
Recurrensbehandlung Verwirrtheitszustand.. Im Anschluß an die Recurrens- 
behandlung jedes Jahr Salvarsanbehandlung. Arbeitet noch dauernd auf seinem 
Beruf als städtischer Beamter. Hatte im August 1923 Erysipel durchgemacht. 
Abgesehen von einer leichten Demenz und leichter Sprachstörung gesund und arbeits- 
fähig, auch noch im Dezember 1923. 

Fai 24. Ka., Fr. Beginn der Erkrankung Anfang Juni 1920 mit manischer 
Erregung und Größenideen. Impfung am 7. VIII. 1920. Am 10. X. 1920 gebessert 
in seinen Beruf entlassen. Stellt sich Juni 1921 freiwillig vor, vollständig geordnet, 
versieht sein Geschäft als Kaufmann selbständig. Gute Remission. Brief vom 
Januar 1923: „Ich fühle mich körperlich und seelisch sehr wohl, und auch die gegen- 
wärtigen verworrenen Zeitverhältnisse haben auf mein Gemüt keinen Einfluß 
gehabt." Auch spälerhin andauernd im Geschäft mit Erfolg tätig. 

Fall 33. Rö., Karl. 1919 Apoplexie mit rechtsseitiger Hemiplegie. Im An- 
schluß daran Verfall der Persönlichkeit, Sprachstörung. 2. VIII. 1920: paralytischer 
Anfall. Läppisch, dement. Impfung am 14. XI. 1920. Nach Behandlung deut- 
liche Remission, Besserung der Intelligenz bis auf geringgradige Demenz, mäßig 
euphorische Stimmung. Am 30. V. 1921 in die Anstalt überführt, Remission hält 
an; wird am 6. VII. 1921 nach Hause entlassen. Eine katamnestische Nachricht 
vom 13. 11. 1923 (von der Tochter) berichtet, daß R. wieder in Arbeit gehen konnte 
und längere Zeit in seinem Beruf tätig war. Jetzt könne er nicht mehr auf seinem 
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Beruf arbeiten, doch könne er sich geistig beschäftigen. Er könne noch allein 
ohne Aufsicht ausgehen. Mäßig gute Remission von jetzt nahezu 3jáhriger Dauer. 

Fall 34. Le., Therese. Paralysebeginn 1919, aber vorher schon ,,nervós'. 
Erheblich dement. Faßt nur ganz einfache Fragen auf. Gedächtnis schwer gestört. 
Gelegentlich Erregungszustände und schwächliche Größenideen. Sprachstörung. 
Im Laufe der Behandlung — die Impfung fand am 27. XI. 1920 statt — Ende 
Dezember 1920 Absceß unterhalb des linken Schulterblattes. Ab Ende Januar 
1921 entschiedene Besserung. Wurde ruhig, klar und geordnet und beschäftigte 
sich. Am 56. III. 1921 nach Hause entlassen. Vom Ehemann wird am 6. VIII. 
1923 berichtet, daB Frau L. seit ihrer Entlassung geistig gesund zu sein scheine. 
Sie versehe den eigenen Haushalt, was ihr jedoch bei der starken Entkräftung 
sehr viel Mühe verursache. Partielle Remission von bis jetz: nahezu 3jähriger Dauer. 


In Anstalten befinden sich noch folgende 6 Fälle: 


Fall 13. Gl, Ant. 1916 erster paralytischer Anfall; nach !/, Jahr der zweite, 
dann öfter Schwindelanfálle. Anfang Februar 1920 erregt, Größenideen. 1. III. 
1920 Impfung. 7. V. 1920 Zurücktreten der GróBenideen. 21.-V. 1920 in die 
Anstalt überführt, dort Remission von Oktober bis Dezember 1920. Dann wieder 
Verschlechterung, halluzinierte. Seit Dezember 1921 im allgemeinen ruhig und 
geordnet. 12. V. 1922 keine Spur von Sprachstörung. Dezember 1922: arbeitet in 
der Anstalt, ist brauchbar. Remission hält an. Behauptet, in letzter Zeit keine 
Stimmen mehr zu hören. 6. IV. 1923 gleichmäßig und fleißig, den ganzen Tag über 
beschäftigt, führt keine Selbstgespräche mehr. 25. VII. 1923: äußerlich geordnet. 
aber jetzt wortkarger, spricht von Mächten, die die Sache schon ins reine bringen 
würden. Partielle Remission, Umwandlung im Sinne der stationären | Parclyse, 
paranoider Einschlag: keine Progression. 

Fall 16. Gü., Geo. Ein im Jahre 1902 geborenes Kind des Patienten hat 
juvenile Paralyse. Beim Kranken selbst wird schon auf Grund von Gedächtnis- 
schwüche, Demenz und Sprachstórung am 24. XI, 1919 die Diagncse ,,Paralyse* 
gestellt. Weiteres Fortschreiten; wird am 10. III. 1920 in die Klinik aufgenommen. 
Dement, gleichgültig, zeitweise ängstlich, Vergiftungsideen. Wird am 11. III. 
1920 geimpft. Am 14. V. 1920 in die Anstalt überführt, dort unverändert, stumpf. 
zufrieden, euphorisch, dabei stuporös, fast negativistisch. Auch am 18. VIII. 1923 
noch unverändert: Stumpfdemente Form ohne Progression, stuporóse Züge. 

Fall 17. He.. Hein. Erste Krankheitserscheinungen 1919. Interesselos, ge- 
reizt, motorische Unruhe, stark dement. Impfung am 17. V. 1920: auffallende 
Änderung im Wesen, GróBenideen, Euphorie. 25. IV. 1921 in die Anstalt über- 
führt, dort gleichmäßig stumpf-dement. Langsame Besserung dort. Untersuchung 
19. VII. 1923. Etwas besser. Nicht mehr so stumpf, aber doch nicht entlassungs- 
fähig. Erkennt nach längerer Zeit den Arzt, der ihn früher in der Klinik behandelt 
hat, wieder und nennt seinen Namen. stationärer Fall mit Neigung zu geringer 
Besserung. 

Fall 22. Wei., Ad. Beginn der Erkrankung 1918 mit Sprachstórung und 
Stimmungslabilität. Impfung am 23. VII. 1920. Bekommt im Anschluß an die 
Recurrensbehandlung Halluzinationen und Wahnidcen. 11. X. 1920 paralytischer 
Anfall Dezember 1920 in die Anstalt überführt. Katamnese November 1921: 
weitgehende Besserung, ebenso 11. IV. 1922. Die Sprache ist bedeutend gebessert, 
geordnet; ebenso 19. VII. 1923. Kónnte nach Hause entlassen werden, wenn 
nicht sein Heim aufgelöst wäre und seine Ehefrau nicht dem Arbeitsverdienst 
nachgehen müßte. Gute Remission, arbeitet in der Anstalt. 

Fall 28. Neu. 1900 Syphilis mit Schmierkurbehandlung. 1918 Quecksilber- 
Salvarsankur. 1919 Salvarsankur. Beginn der Erkrankung 1919. Einfach demente 
Form. Stumpf. Sprachstörung. Impfung am 5. XI. 1920. Vom Januar 1921 ab 
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fortschreitende Besserung. Lebhaft, interessiert. Gedächtnis wesentlich besser. 
Geordnetes unauffälliges Verhalten. Sprache einwandfrei. Geht in Gesellschaft. 
Versucht im Januar 1922 seinen sehr anspruchsvollen Beruf als Börsenmakler 
wieder aufzunehmen. Gibt es nach einigen Wochen wieder auf, da er dem doch 
nicht mehr gewachsen ist, bleibt aber geordnet. Mai 1922 wesentliche Verschlechte- 
rung, Größenideen, Gedächtnisschwäche, Taktlosigkeit. 8. VI. 1922 Malaria- 
impfung. Nach Entfieberung Verfolgungsideen und akustische Halluzinationen. 
Seit 28. X. 1922 wieder in der Klinik unter dem Bild einer Schizophrenie mit reich- 
lichen Sinnestäuschungen und Wahnideen; sonst aber geordnetes Verhalten. 
Auch 1923 noch in der Klinik. Sprache und Schrift in Ordnung, rechnet gut, 
sehr gute Auffassung. Hält sich rein, fast pedantisch sauber. Hört sehr viele 
Stimmen, fühlt sich zuweilen beeinflußt und ‚gefoltert‘. Nach anjánglicher guter 
Remission nichtprogredienter Zustand unter atypischem klinischem Bild. 

Fall 32. Seg., Phil. Beginn der Paralyse 1919; auf einen positiven Wasser- 
mann hin wurde außerhalb der Klinik eine antisyphilitische Kur gemacht. Dement 
euphorische Form der Paralyse. Impfung am 14. XI. 1920. Besserung nach der 
Behandlung. Dezember 1920: nach Hause entlassen. Juni 1921 Anstaltsaufenthalt 
wieder notwendig, dort auch wieder Besserung. Arbeitet in der Anstalt. Remission 
hält an. Juli 1923: keine Krankheitseinsicht, etwas ablehnend. Gedächtnis ver- 
hältnismäßig gut erhalten, ist zeitlich und örtlich orientiert, geordnetes Verhalten, 
hält sich rein. Anscheinend Stillstand des Krankheitsprozesses. 


Nicht ohne Bedeutung ist auch die Betrachtung der 5 gestorbenen 
Fälle: von diesen ist Fall 23 schon vier Jahre vor der Impfung reiz- 
bar und erregt geworden; im Juli 1920 mußte er wegen blühender 
Größenideen und euphorisch-dementer Erregung in die Klinik auf- 
genommen werden. Er zeigte keine Besserung und ist nicht ganz 
13 Monate nach der Einimpfung in der Anstalt gestorben. Bei den 
andern Fällen alien zeigte sich aber entweder eine Neigung zum Still- 
stand der Paralyse oder sogar eine über einen kürzeren Zeitraum hin- 
weg anhaltende Remission. 

Es sind dies die Fälle Nr. 25, 27, 29 und 31. 


Fall25. Ha., Gott. Beginn der Paralyse 1919? Euphorisch-demente Form, 
ziemlich weit vorgeschritten. Am 26. X. 1920 geimpft. Keine wesentliche Ver. 
änderung während der Behandlung. Am 18. III. 1921 nach der Anstalt; dort 
allmähliche Besserung, aber immer noch inaktiv dement und arbeitsunfähig. 11. IV. 
1922 dement euphorisch. Gestorben in der Anstalt 1923. Keine wesentliche Än- 
derung durch die Behandlung. 

Fall 27. Fi., Jul. Beginn der Erkrankung 1919 mit Sprachstórungen. Dement, 
zeitweise Erregungszustände mit Grófenideen. Impfung am 4. XI. 1920. 16. XI. 
1920: paralytischer Anfall, ebenso am nächsten Tag. Allmähliche Besserung, 
die so weit geht, daß er am 3. IV. 1921 nach Hause entlassen werden kann. Februar 
1922: Sprache bedeutend gebessert, Schrift geordnet; im Benehmen nichts Auf- 
fälliges, jedoch im ganzen bestimmbarer als früher. Arbeitet bei Verwandten. 
Ende Juli 1922: erneutes Einsetzen paralytischer Anfälle. 5. VIII. 1922 im Status 
paralyticus gestorben. Nach recht guter Remission von nahezu I1!/,jähriger Dauer 
erneutes Einsetzen der Erkrankung mit paralytischen Anfällen. 

Fall 29. Ja., K. Beginn der Paralyse 1919. September 1920 paralytischer 
Anfall, der sich noch einmal wiederhelt. Einfach demente Form mit Sprach- 
störung. Impfung am 14. XI. 1920. Nach der Behandlung leichte Besserung. 
dann Stillstand bis März 1921, von welchem Zeitpunkt ab gehäufte paralytische 
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Anfälle auftreten, in welchen am 10. IV. 1921 der Tod erfolgt. Kurzdauernde 
unvollständige Remission mit späterem Wiedereinseizen paralytsicher Anfälle. 

Fall 31. Bö., Aug. Syphilis 1902. Beginn der Erkrankung 1918. Dement- 
euphorische Form, später Größenideen. Impfung am 14. XI. 1920. Während der 
Behandlung sehr unruhig. 8. II. 1921 paralytischer Anfall. 12. IV. 1921 von der 
Ehefrau nach Hause genommen. Fast 1 Jahr zu Hause, dement, aber geordnet; 
machte allein Spaziergänge, half in der Haushaltung. 15. III. 1922 paralytischer 
Anfall. Verstärkte Sprachstörung, erregt, deshalb am 20. III. 1922 in Anstalt; 
dort im paralytischen Anfall gestorben. Einjährige partielle Remission, dann 
wieder Rückfall mit paralytischen Anfállen und Verschlimmerung bis zum Tode. 


1921: Fälle Nr. 35—72. 38 Fälle. Von ihnen scheiden für die 
statistische Verwertung aus: 4 Fälle (37, 41, 59 und 62). 

Damit bleiben 34 statistisch brauchbare Fälle, von denen 5 gestorben 
sind; einer 4 Monate, zwei 5 Monate nach der Impfung und zwei 
zwischen 1!/, und 2 Jahren nach der Impfung. Bei 2 Fällen handelt 
es sich um schon sehr weit vorgeschrittene, deren Beginn 4, bzw. 7 Jahre 
zurücklag. Die anderen waren jüngeren Datums. 

Andeutung einer kurzdauernden Remission, die aber als solche bei 
der Statistik nicht verwertet werden soll, zeigen 2 Fálle. Im folgenden 
sind zunächst die 5 gestorbenen Fälle einzeln aufgeführt: 


Fall 38. Li, Her. Paralysebeginn 1917; erregt, unnütze Einkäufe. Schon 
seit 3 Jahren im Krankheitsurlaub. 1919 paralytische Anfälle. Seit 1920 Ver- 
schlimmerung, erregt, macht sinnlose Einkäufe. Größenideen, Demenz. Am 
18. I. 1921 geimpft. 24. I. 1921 schwerer paralytischer Anfall. 7. II. 1921 nach 
der Anstalt überführt. 2. VI. 1921 paralytischer Anfall. Das ganze Jahr 1921 hin- 
durch gelegentlich erregt und lärmend sowie zerstörungssüchtig und zeitweise auch 
unrein. 1. V. 1922 paralytische Anfälle. 11. VI. 1922 Tod im Status paralyticus. 
Progredienter Fall. 

Fall 42. Ste., Fr. Paralysebeginn 1914 mit neurasthenischem Stadium. 1919 
offenbar ausgesprochene psychotische Erscheinungen, Größenideen.  Erregt. 
außerordentlich betriebsam, dabei schon sehr dement. Am 7. II. 1921 geimpft. 
Am 17. III. 1921 nach der Anstalt überführt, seit Juni 1921 ruhiger, zeitweise 
gewalttätig. 17. VII. 1921 an Pneumonie gestorben. Kein deutlicher Einfluß 
der Behandlung nachweisbar. Progredienter Fall. 

Fall 46. Li, Ha. Syphilitische Infektion 1906. Paralysebeginn 1918 mit 
paralytischen Anfällen. Verschlechterung der Sprache und des Gedächtnisses; 
Größenideen und Erregung. Am 16. II. 1921 geimpft. Am 14. III. 1921 in die 
Anstalt unverändert überführt, dort am 25. VII. 1921 an Empyem der linken 
Brusthöhle gestorben. Weitere Anfälle waren anscheinend nicht mehr aufgetreten. 
Progredienter Fall. 

Fall 54. Ken. Syphilitische Infektion 1910. Paralysebeginn anfangs 1921; 
stumpf demente Form mit depressivem Einschlag und Beziehungsideen. Am 
29. IV. 1921 geimpft. Nach der Behandlung Besserung, so daß er sein Geschäft 
wieder versehen kann. 12. IX. 1921 in die Anstalt überführt; redet viel, gelegentlich 
gewalttätig. Mai 1923 in der Anstalt gestorben. Nach kurzdauernder Remission 
progredien. 

Fall 71. Fr., Jo. Paralysebeginn Anfang 1919. Erregt, Gedächtnisschwäche, 
euphorische Stimmung, uneinsichtig. Am 20. XII. 1921 geimpft. Nach Behandlung 
leichte Besserung, wird besonnener, einsichtiger. Dann wieder Verschlechterung, 
erregter, ängstlich, widerstrebend. Am 31. III. 1922 in die Anstalt überführt, 
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dort stuporös, unzugänglich. Beginnender Decubitus; am 19. IV. 1922 gestorben. 
Nach anfänglicher Besserung Verschlimmerung unter stuporösem Zustandsbild. 
4 Monate nach der Impfung gestorben. 


Unter den 29 jetzt noch lebenden Fällen sind 24 Paralysen, darunter 
eine juvenile und 5 Fälle von Tabes dorsalis, von denen nachher noch 
die Rede sein wird. Von den 24 Paralysen befinden sich 12 außerhalb 
der Anstalt und 12 in Anstaltsverwahrung. Von den 12 zu Hause 
befindlichen Fällen zeigen 8 gute bzw. sehr gute Remissionen, 2 bieten 
einen Stillstand, einer ist als sehr langsam progredient zu bezeichnen, 
und einer befindet sich jetzt im Endstadium, nachdem er eine Zeitlang 
gebessert war. 

Im folgenden die 12 Fälle außerhalb der Anstalt: 


Fall 35. De., Go. Paralysebeginn nicht ganz sicher feststellbar. 1913 als 
Monteur nach Deutsch-Ostafrika, 1914 zur Schutztruppe eingezogen, zur selben 
Zeit Malaria. 1916 in Gefangenschaft. 1919 schon psychisch auffällig zurück- 
gekehrt. Depressiv-hypochondrische Form der Paralyse. Am 16. I. 1921 geimpft. 
Im Verlauf der Behandlung Besserung. Am 31. III. 1921 aus der Klinik bei der 
Gartenarbeit entwichen. Arbeitet seit 13. IV. 1921 in einer Brauerei und ist 
ununterbrochen als Schlosser bzw. Maschinist tätig. Auch im Jahre 1923 völlig 
geordnet, in der Verfolgung seiner Interessen sogar sehr geschickt, andauernd 
berufstätig. Gute Remission von bis jetzt nahezu 3jähriger Dauer. 

Fall 48. Frau Wa. Paralysebeginn 1919. Depressiv, Vernachlässigung des 
Haushaltes und der Kleidung. 1920 unsinnige Geldausgaben. Läppisch-manische 
Erregung, schwere Demenz. Am 13. III. 1921 geimpft. 17. IV. 1921 peritonsillärer 
Absceß und Scarlatina. Zunächst keine Besserung; am A VII. 1921 in die Anstalt 
überführt, dort Erregung mit GróBenideen. Allmählich einsetzende weitgehende 
Besserung, so daß sie am 23. IX. 1921 nach Hause entlassen werden kann. Sie 
versieht jetzt dort schon jahrelang gewissenhaft ihren Haushalt, ist tätig wie 
zuvor, geordnet, unauffällig und orientiert über die Zeitereignisse, kauft selb- 
ständig ein. Sehr gute Remission von jetzt fast 21/ jähriger Dauer. 

Fall 52. UlL, Jul. Paralysebeginn Mai 1919 mit neurasthenischen Sym- 
ptomen, später Verfolgungsideen und Sinnestäuschungen. Demenz. Am 9. IV. 
192] geimpft. Nach anfänglicher Verschlechterung nach der Behandlung lang- 
same Besserung, so daß er am 23. VI. 1921 wesentlich gebessert nach Hause ent- 
lassen werden kann. Arbeitet wie früher in seinem Beruf als Zahntechniker täglich 
8-9 Stunden. Auch während des ganzen Jahres 1923 berufstätig wie früher. 
Sehr gute Remission von bis jetzt über 2!/,jühriger Dauer nach der Behandlung. 

Fall 53. Zerr., Aug. Paralysebeginn 1921 mit depressiver Erregung und 
Verfolgungsideen; paralytische Anfälle, die schon einige Zeit zuvor eingesetzt 
hatten. Bei der Aufnahme vorgeschrittene Demenz mit Größenideen. Am 29. IV. 
192] geimpft. Katamnese vom Dezember 1922: seit September 1921 völliges 
Wohlbefinden und völlig arbeitsfähig als Verlagsbuchhándler. Keine Anfälle 
mehr. Psychisch unauffällig und geordnet. Völlige Korrektur der früheren krank- 
haften Ideen. 17. II. 1923 erneut in die Klinik aufgenommen wegen Erregungs- 
zuständen. Stumpf, teilnahmslos, Gedächtnis mangelhaft, leichte Sprachstórung. 
26. II. 1923 Malariaimpfung; danach rasche Besserung, geordnet, dann keine 
nennenswerte Demenz mehr nachweisbar. 6. V. 1923 nach Hause entlassen. 
Ende 1923 noch voll arbeitsfähig in seinem Beruf tätig. Gute Remission von 
jähriger Dauer nach der Behandlung, kurzer Rückfall, mit Malaria behandelt, 
danach wieder Besserung. 
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Fall 57. Dr., Schle. Luetische Infektion 1887. Paralysebeginn 1920. Oktober 
1920 starke Sprachstörung, vereinzelte Zuckungen dabei. Nächtliche Delirien. 
Dezember 1920 zwei Schmierkuren. Am 17. V. 1921 geimpft. Im Jahre 1922 
voll berufsfähig. Sprache und psychisch ganz intakt. Frühjahr und Herbst 1922 
je eine Salvarsankur. 1923 berufsfähig, geordnetes Verhalten, Sprache und Schrift 
in Ordnung. Gute Remission jetzt 2!/, Jahre nach der Impfung bestehend. 

Fall 64. Sex., Got. Syphilitische Infektion 1913. Paralysebeginn Sommer 
1921.  Grófenideen, erregt. Malaria 1916 durchgemacht. Am 2. XI. 1921 
geimpft. 21. XII. 1921 nach Hause entlassen, nachdem er in den letzten 
10 Tagen keine Größenideen mehr äußerte und die früheren korrigierte. Arbeitet 
das ganze Jahr 1922 über zu Hause als Kunstschlosser regelmäßig und fleißig. 
Völlig geordnet, psychisch unauffällig. Ende Januar 1922 zu Hause plötzlich 
Auftreten einer Facialislähmung (Recurrens-Neurorezidiv), die aber wieder völlig 
zurückging. Auch im Jahre 1923 arbeitstätig und fleißig, nur zeitweise etwas 
erregter und reizbarer. Gute Remission von über 2jähriger Dauer. 

Fall 67. Fleisch., Je. Syphilitische Infektion 1905. Im September 1905 
Roseola und spezifische Angina. 1907 Schleimhautrezidiv. 1913 Rezidiv mit 
Papeln. Wassermann-Reaktion 1911 negativ, 1912 + 1913 positiv; 1917, nach- 
dem sie im Jahre 1915 und 1916 negativ war, wieder positiv. 1918 und 1919 wieder 
negativ, 1920 wieder positiv. Viel Kuren. Verändert seit Anfang Oktober 1921. 
Anfang November 1921 akute verworrene Erregung mit Größenideen. Pupillen 
lichtstarr. Sprache artikulatorisch gestört. Am 1. XII. 1921 geimpft. Zeitweise 
während der Behandlung kleine Zuckungen. Im ganzen 9 Recurrensanfälle bis 
Anfang März. Während des Februars 1922 Remission. März völlig geordnet im 
Verhalten, völlige Krankheitseinsicht. 17. IV. 1922 nach Hause entlassen, wieder 
in seinem kaufmännischen Geschäft tätig. Auch im Jahre 1923 völlig geordnet und 
im Geschäft tätig. Gute Urteilsfähigkeit, Gedächtnis ohne Störung. Keinerlei 
intellektuelle Abschwächung. Sehr gute Remission von bis jetzt über 2jähriger Dauer. 

Fall 68. Ko., Fr. Luetische Infektion 1900. Paralysebeginn 1920. Deut- 
lichere Störungen seit Anfang 1921. Deutliche Sprachstörung, leicht erregbar, 
vergeßlich, braucht stundenlang zum Anziehen. Kleidung ist ihm nicht schön 
genug. Wird am 3. XII. 1921 ambulant geimpft. Während der Fieberperiode 
verschlechtert, verwirrt, Sinnestäuschungen; Harnretention, die vor der Behand- 
lung schon einmal bestanden hatte. Schwerfällige und mangelhafte Auffassung. 
Dann allmähliche Besserung; regsamer. Seit 1. IV. 1922 wieder in regelmäßiger 
Arbeit, ebenso 1923. Keine Verschlechterung, ruhig, geordnet, leichte Sprach- 
störung. Recht gute Remission nach der Behandlung von fast 2jähriger Dauer). 

Fall 50. Wei. Ehemann von Fall49. Paralysebeginn 1917. Ziemlich weit 
vorgeschrittene, dement-euphorische progressive Paralyse mit starker Sprach- 
störung. Am 9. IV. 1921 geimpft. Am 29. IV. 1922 nach Hause entlassen. 1922 
Mitteilung des Hausarztes, die von einer erheblichen Besserung spricht. Nach- 
untersuchung 1922 ergibt geordnetes Verhalten, gute örtliche und zeitliche Orien- 
tierung. Abnahme der ataktischen Bewegungsstörung. Auch im Jahre 1923 hält 
die Besserung an. W. tut zu Hause leichte Arbeit. Tabische Form der progressiven 
Paralyse mit 23/,jährıger unvollständiger Remission nach der Behandlung. 

Fall 70. Hu., M. Syphilitische Infektion 1914. Paralysebeginn angeblich 
erst 1921 mit VergeDlichkeit, motorischer Unsicherheit, Silbenstolpern. Schon 
sehr schwer demente Form einer Paralyse; wunsch- und interesselos, stumpf. 
Am 20. XII. 1921 geimpft. Am 15. I. 1922 paralytischer Anfall, dann allmähliche 
Besserung, wird am 7. IV. 1922 wesentlich gebessert auch bezüglich der Sprach- 
störung und der motorischen Unsicherheit nach Hause entlassen. Dort nicht 
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arbeitsfáhig, aber ruhig und lenksam. Stillstand nach kurzer, unvollständiger 
Remission. 

Fall 51. Wal., Lu. Mutter während der Gravidität syphilitisch infiziert. 
Beginn der juvenilen Paralyse 1920. Nimmt geistig ab. Spastische Erscheinungen 
an beiden Beinen, Ungeschicklichkeit in den Händen. Am 9. IV. 1921 geimpft. 
Nachuntersuchungen 1922 und 1923 ergaben stationāres Verhalten, keine Pro- 
gredienz. Hilft der Mutter im Haushalt. Die spastischen Erscheinungen an den 
Beinen sind noch vorhanden. Psychisch keine weitere Senkung der Intelligenz. 
Juvenile Paralyse ohne Progredienz, jetzt nahezu 2°/, Jahre. 

Fall 65. Ba., Ru. Syphilitische Infektion 1909. Paralysebeginn 1918. 1919 
neurasthenisches Zustandsbild mit hypochondrischen Ideen. 1920 vorübergehende 
Sprachstörungen. September 1921 paralytischer Anfall mit Schreikrämpfen und 
Verwirrtheit. Stark demente Paralyse, Euphorie. Am 5. XI. 1921 geimpft. Nach 
der Recurrensbehandlung gewisse Besserung, geordneter. Kann im Februar 1922 
nach Hause entlassen werden. Zeigte Interesse, ging spazieren; im Gedankengang 
klarer und geordneter. Weihnachten 1922 paralytischer Anfall. Danach erheb- 
liche Verschlechterung mit blühenden Größenideen. Erneuter schwerer para- 
lytischer Anfall im Mai 1923. Von da ab weitere Verschlechterung. Ein ärztlich 
aufgenommener Befund vom August 1923 verzeichnet starken körperlichen und 
psychischen Rückgang. Häufiges Einnässen, muß im Bett bleiben, läppische 
inhaltlose Euphorie. Nach anfänglicher unvollständiger Remission schnelle Pro- 
gredienz!). 

Unter den 12 in Anstalten befindlichen Fällen zeigt einer eine un- 
vollständige Remission (Fall 36), nicht progredient sind 8 Fälle: 
(40, 43, 44, 45, 56, 63, 66, 72). Unter diesen zeigen 3 ein klinisch 
atypisches Verhalten (43, 56, 72). Als progredient erwiesen sich 3 Fälle 
(39, 55, 69). Zwei davon, nachdem sie erst eine unvollständige Remis- 
sion nach der Behandlung gezeigt hatten (39, 69). Im folgenden die 
Fälle: 

Fall 36. Rei, Mi. Im Jahre 1910 wegen ‚Nervenaugenlähmung‘ in Be- 
handlung einer Augenklinik, damals 4 wóchige Behandlung und Wiederherstellung. 
Beginn der Paralyse nicht bekannt. Blühende Größenideen in schwachsinniger 
Weise vorgebracht. Euphorisch, gelegentlich angriffslustig. Am 17. I. 1921 geimpft. 
Anfang Mai 1921 wesentliche Besserung. Ende Mai Phlegmone der rechten Ge- 
sichtshälfte, dann sehr gute Remission. Korrigiert die Größenideen völlig, arbeitet, 
stets ruhig und geordnet. Mai 1922 beurlaubt; bereits nach 3 Wochen in die 
Anstalt zurückgebracht. Wiederauftreten der Größenideen; seit Dezember 1922 
wieder Korrektur derselben. August 1923 euphorisch, geordnet, ruhig, zeitweise 
noch andeutungsweise GróBenideen. Beschäftigt sich mit Kartenspielen. Im all- 
gemeinen geistig schwächer geworden. Gute Remission von über ljühriger Dauer, 
dann wieder Rückfall; nachher wieder Besserung, aber nicht auf den früheren Stand. 
Unvollständige Remission. 

Fall 40. Ke., Fr. Paralysebeginn 1920. Euphorisch, GróBenideen. Am 
3. II. 1921 geimpft. Wird im Lauf der Behandlung allmählich besser. arbeitet. Am 
22. VI. 1921 in die Anstalt überführt, dort ruhig, geordnet, Feldarbeit. Konnte 
am 31. IX. 1921 zur Arbeitsaufnahme entlassen werden. Am 29. III. 1922 ist 
wieder Aufnahme notwendig. Auftreten von Sinnestäuschungen taktiler und 
akustischer Art. Wird wieder in die Anstalt überführt, dort ohne Progredienz 
(1923). Nach !/,jähriger, ziemlich guter Remission Rückfall, dann Stillstand. 


!) Februar 1924 gestorben. 
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Fall 43. Ke., An. Beginn der Erkrankung Dezember 1920. Sinnestäuschungen, 
glaubte sich verfolgt; verwirrt, ängstlich, Verarmungsideen. Am 16. IL 1921 
geimpft. Geringe Besserung nach der Behandlung; im ganzen dement, euphorisch. 
Wird am 17. II. 1921 vom Manne nach Hause geholt. Führte den Haushalt gut. 
war aber sehr leicht gereizt, mißtrauisch und eifersüchtig. Am 18. VII. 1921 
abwechselnd manisch erregt und mürrisch ablehnend; deshalb wieder in die Klinik. 
Am 1. VIII. 1921 in die Anstalt überführt. Dort sehr gereizt, sonst stumpf, dann 
wieder mürrisch abweisend. Dezember 1922 dasselbe Bild, fühlt sich verfolgt. 
Mai 1923 stets zu Bett und für sich. Gerät ins Schimpfen, wenn man sich mit 
ihr unterhält, dagegen bei Besuchen des Ehemannes nicht ablehnend. Im 
ganzen Krankheitsbild ohne Progredienz, klinisch atypisch. 

Fall 44. La., Fr. Luetische Infektion 1903. Paralysebeginn Mai 1918. Erste 
Klinikaufnahme November-Dezember 1919. Depressiv-demente Paralyse. Am 
13. I. 1920 wieder aufgenommen; Vaccinetherapie nach Wassermann. 2. II. 1921 
dritte Klinikaufnahme. Etwas erregter, schimpft viel, konnte keine Arbeit zu 
Ende bringen. Am 16. II. 1921 geimpft. 7. III. 1921 in die Anstalt überführt; 
dort langsame Besserung, zeitweise ruhig und geordnet, dann wieder erregt. De- 
menz nimmt zu. Dezember 1922 in den letzten Monaten allmähliche Besserung 
des psychischen Zustandes. Beschäftigt sich mit Zeichnen, meist mit sich selbst 
beschäftigt, der Umgebung gegenüber stumpf. 14. VIII. 1923: immer ruhig zu 
Bett, gibt nur mürrisch nach wiederholten Fragen Antwort, wendet sich dabei 
ab. Zeitlich und örtlich orientiert: er fühle sich sehr wohl, obwohl er eine gefähr- 
liche Krankheit habe. Keine deutliche Progredienz. Neigung zu Remtssionen 
geringen Grades. 

Fall 45. Mü., The. Seit 1920 Psychisch verändert. Fehlhandlungen, un- 
sinnige Einkäufe, Andeutung von Größenideen. Am 16. II. 1921 geimpft. Am 
25. II. 1921 nach der Anstalt überführt. Im Jahre 1921 keine Progredienz. Ruhig, 
freundlich, zugänglich, dabei deutliche Größenideen und akustische Halluzinationen. 
Dasselbe Verhalten in der ersten Hälfte des Jahres 1922, von da ab — etwa von 
Mai 1922 — ablehnend, gibt keine Antwort auf Befragen, nimmt keine Notiz von 
der Visite; erwacht aber aus seinem stuporösen Zustand beim Erscheinen eines 
bestimmten Anstaltsarztes, begrüßt diesen lächelnd und läßt sich untersuchen. 
Seit über 2 Jahren keine eindeutige Progredienz. 

Fall 56. Kau., Ja. Syphilis im Jahre 1910. Paralysebeginn schon vor mehreren 
Jahren. Jetzt Größenideen, Euphorie, Vernachlässigung von Geschäft und Klei- 
dung. Am 14. V. 1921 geimpft. Am 15. X. 1921 in eine Privatheilanstalt über- 
führt, dort ziemlich unverändert, jedoch zeigt nach einem Bericht vom Jahre 1923 
das ganze Krankheitsbild merkwürdig viel katatone Züge: Autismus, Hallu- 
zinationen, sprachliche Stereotopien, Verbigerationen sinnloser Silben in bestimm- 
tem Rhythmus nach Art eines Katatonikers. Nach Behandlung alypisch gewordenes, 
nicht progredientes Krankheitsbild, jetzt 2*/, Jahre lang. 

Fall. 63 Has., Ge. Luetische Infektion 1905. Häufige Schmier- und Spritz- 
kuren. Paralysebeginn 1921. Euphorisch-dement. Zeitweise etwas erregt. Sprach- 
störung. Am 26. X. 1921 geimpft. In der Folgezeit unverändert, harmlos, schwach- 
sinnig, euphorisch, beteiligt sich am Kartenspiel. Auch 1923 ohne Fortschreiten. 
Keine Progredienz seit 2 Jahren nach der Behandlung. 

Fall 66. Kn., Ed. Luetische Infektion 1910. Im Anschluß daran Neuro 
rezidiv, Facialislähmung. 1911 Kondylome. Beginn der Paralyse 1917 mit einer 
Art Magenkrisen. Schwachsinnig hypochondrische Ideen, dement. Am S. XI. 
1921 geimpft. Wird am 26. XI. 1921 unverändert entlassen. Allmähliche Besserung 
zu Hause, aber nicht tátig in einem Beruf. Juni 1922 wieder allerlei unsinnige 
hypochondrische Vorstellungen, Sinnestäuschungen; unansprechbar, ängstlich. 
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November 1922 wieder Besserung, geordnet, spielt Schach. Hört dabei Stimmen, 
die ihm Befehle erteilen. Dasselbe Verhalten während des Jahres 1923. Klinischer 
Stillstand, der sich nach anfänglicher unvollständiger Remission herausgebildet hat. 

Fall 72. Ro., Ge. Syphilitische Infektion 1913. Paralysebeginn 1920. Größen- 
ideen. VergeDlich, nervös, dabei schon leicht dement. Am 21. XII. 1921 geimpft. 
Nach Recurrensbehandlung erhebliche Besserung. Zeigt mehr Interesse. März 
1922 nach Hause entlassen. Dort zunächst geordnet, arbeitet in seiner Fabrik. 
April 1922 paranoisches System. Kommt am 20. IV. 1922 wieder in die Klinik 
zur weiteren Behandlung. Oktober 1922 in Irrenanstalt. Unverändert paranoisch, 
Personenverkennung, deutet alle Verhältnisse wahnhaft um, dabei äußerlich 
geordnet, kohärent, hält auf Formen. Malariakur bringt in diesem Verhalten 
keine Veränderung während des Jahres 1923. Atypisch gewordene Paralyse ohne 
Progredienz. 

Fall 39. Frau Sa. Ot. Paralysebeginn 1920? Depressiv, hypochondrisches 
Zustandsbild mit Verarmungs- und Beeinträchtigungsvorstellungen. Während 
der Behandlung wesentliche Besserung. Am 27. I. 1921 geimpft. Am 28. II. 1921 
in die Anstalt überführt, von dort am 22. VI. 1921 nach Hause entlassen, dort 
im Haushalt tätig. Ab März— April 1922 auffällig euphorisch, will sich wieder 
verheiraten, leicht erregbar, offenbar wieder Rückfall. Seither katamnestisch 
nicht mehr verfolgbar. Partielle Remission mit spälerem Rückfall und Progredienz. 

Fall 69. Li. Ha. Syphilitische Infektion 1908. Paralysebeginn 1919 mit 
VergeDlichkeit, erhöhter Reizbarkeit, Ängstlichkeit, Schlaflosigkeit. September 
1920 paralytischer Anfall. Privatheilanstalt 8. XII. 1920. Wiederaufnahme 
Februar—März 1921. Im Anschluß an eine Neosalvarsaninjektion 5. VI. 1921 
Anfall mit Bewußtlosigkeit. November 1921 Wiederaufnahme; ist interesseloser 
und urteilsschwächer geworden. Am 15. XII. 1921 geimpft. Während der Be- 
handlung nächtliche Sinnestäuschungen. Im Márz—April 1922 psychisch gebessert 
und am 4. IV. 1922 nach Hause entlassen. Am 22. IV. 1922 zu Hause paralytischer 
Anfall; seitdem zeitweise schlechter. Befindet sich jedoch das ganze Jahr 1922 
über in der Familie, einsichtig und geordnet; vermag allein zu reisen, deutliche 
Sprachstörung. Mai 1923 erhebliche Verschlechterung, starke Sprachstörung, 
unruhig. Aufnahme in der Klinik notwendig; dort Juli 1923 mit Malaria nach- 
geimpft, bisher ohne Erfolg. Nach relativ kurzem Stillstand Progredienz. 

Fall 55. Eng., Ma. Ende 1920 Abnahme der geistigen Arbeitsfähigkeit, Ver- 
schlechterung des Gedüchtnisses, minimale Sprachstórung. Am 29. IV. 1921 
geimpft. Juli 1921 vorübergehende Sprachstörung. Oktober 1921 öfters Anfälle 
von Ptosis und Parese des rechten Armes sowie Sprachstörung. Langsamer, aber 
fortschreitender geistiger und körperlicher Verfall. Mai 1922 wegen Erregungs- 
zuständen Aufnahme in einer Privatirrenanstalt, jetzt noch dort. Progredienz 
trotz Behandlung. 


Bei allen 5 Tabesfällen zeigte sich eine weitgehende Besserung, 
vor allem verschwanden die lanzinierenden Schmerzen. 


Fall 47. Kam. 1894 syphilitsche Infektion nur lokal behandelt. Seit 1916 
intensive Salvarsanbehandlung. Seit 1918 Abnahme der Sehkraft und lanzinierende 
Schmerzen. Mißtrauisch, gereizt. Am 25. II. 1921 geimpft. Katamnese vom Juni 
1923: sichtliche Besserung seit Mai 1921. Gewichtszunahme, Abnahme der Ataxie, 
Besserung des Denkvermögens. Psychisch nahezu intakt. Sehvermögen wie früher 
erheblich geschwächt, aber keine Verschlimmerung. Ende Juli 1923 Malaria- 
impfung. Psychisch unverändert. Tabesparalyse. Stationäre Form mit Neigung 
zum Remittieren. 

Fall 49. Wei. Tabes dorsalis schon seit 1913. Am 9. IV. 1921 geimpft. Wird 
nach Behandlung mit weitgehender Besserung der tabischen Symptome, der 
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lanzinierenden Schmerzen und der Ataxie nach Hause entlassen. Auch bei einer 
Nachuntersuchung 1923 hat die Besserung standgehalten. Romberg, der früher 
ausgesprochen war, jetzt nur mehr angedeutet. Tabes dorsalis, die nach der Re- 
currensbehandlung eine Besserung der tabischen Symptome gebracht hat; die Besserung 
hat bis jetzt über 2!/, Jahre standgehalten. 

Fall 58. Klee. 1905 Infektion, die mit zwei Hg-Kuren behandelt wurde. 
Quecksilber- und Salvarsankur 1918. Tabes seit 1918. Seitdem sehr heftige 
lanzinierende Schmerzen, „oft nicht zum Aushalten". Mußte seinen Beruf als 
Straßenbahnschaffner aufgeben. Am 20. V. 1921 geimpft. Die lanzinierenden 
Schmerzen verschwanden nach der Behandlung völlig. Auch im Jahre 1923 ist 
er völlig schmerzfrei und versieht seinen Dienst als Straßenbahnschaffner regel- 
mäßig. Sehr gute Remission einer Tabes dorsalis. 

Fall 60. Ha., Jo. War wegen Tabes juvenilis, auf kongenitaler Basis be- 
ruhend, und Hysterie schon mehrfach in Irrenanstalten (1915, 1916, 1917 und 
1918) und Kliniken; auch 1919 und 1921. Am 24. VIII. 1921 geimpft. Bekommt 
die Recurrensbebandlung wegen stárkster Gürtel- und.lanzinierender Schmerzen. 
Am 8. IX. 1921 nach der Anstalt überführt. Die lanzinierenden Schmerzen haben 
bis Januar 1923 aufgehórt und sind auch dann nicht mehr in der früheren Heftig- 
keit wiedergekehrt. Beeinflussung der lanzinierenden Schmerzen bei einer sta- 
tionären juvenilen Tabes. 

Fall 61. Ber. 1908 Syphilis. Tabes dorsalis. Herbst 1920 Abnahme der 
Sehkraft. Nahezu erblindet. 30. IX. 1921 geimpft. Stationär bleibende Tabes; 
keine Ataxie auch im Jahre 1923, wird als geistig sehr frisch bezeichnet. 


1922: Fälle Nr. 73—101 = 29 Fälle. Davon scheiden 6 Fälle aus, 
4 davon, weil es sich weder um progressive Paralyse noch um Tabes 
dorsalis, sondern um Lues congenita, bzw. Lues cerebrospinalis handelte. 
(80, 85, 88, 90). 2 Fälle sind noch während der Fieberperiode gestorben 
(83 und 98). 

Von den übrigbleibenden 23 Fällen sind 21 Paralysen und 2 Tabes- 
fälle (78 und 84). Von den 21 progressiven Paralysen sind 4 gestorben 
(82, 87, 91, 100). 3 Fälle starben an Pneumonie, 2, 7 und 8 Monate 
nach der Impfung. Bei einem davon zeigte sich die Neigung zum 
Stehenbleiben des Krankheitsprozesses, er soll aber trotzdem als pro- 
gredienter Fall berechnet werden. Ein Fall war nur ganz kurz gebessert, 
etwa 3—4 Wochen und verlief dann sehr rasch progredient, ebenso 
der Fall 100. — Fall 87 (s. später S. 167) zeigte eine sehr gute Remission, 
konnte aus der Anstalt entlassen werden und seinem kaufmännischen 
Beruf wieder nachgehen. Beging jedoch 7 Monate nach Beginn der 
Remission Selbstmord. 


Fall $2. Dr. Mü. 1907 extragenitale Infektion im Beruf. Primäraffekte am 
rechten Mittelfinger. Frühes Neurorezidiv bestehend in völliger Taubheit vor der 
Behandlung; dann 3jährige Quecksilberbehandlung. Anfang 1922 Paralyse- 
beginn. Verwirrt, erregt. Größenideen. Am 4. V. 1922 geimpft. Nach der Be- 
handlung sehr starke Halluzinationen. Infolge schwerer Pneumonie am 14. XII. 
1922 in der Klinik gestorben. Beobachtungsintervall sehr kurz, soll aber bei der 
Statistik doch als progredienter Fall gerechnet werden. 

Fall 91. Di., He. 1902 syphilitische Infektion. Paralysebeginn 1921. Schon 
recht weit vorgeschrittene dement-euphorische kritiklose Paralvse. Renommisti- 
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sche Züge. Am 19. VII. 1922 geimpft. Während der Behandlung Halluzinationen, 
die späterhin zurücktreten. Euphorie und Kritiklosigkeit bleiben. 30. IX. 1922 
nach Hause entlassen. Zunächst dort ruhig und geordnet, dann Auftreten hypo- 
chondrischer Wahnideen. 29. X. 1922 Wiederaufnahme. Ratlos ängstliche Er- 
regung; entschieden verschlechtert. Negativistisch-katatonische Züge, körper- 
licher Verfall. Am 17. XL 1922 Tod an Pneumonie. Progredienz nach der Be- 
handlung, aber mit atypischen katatonischen Zügen. 

Fall 100. Ur., Ot. Paralysebeginn Herbst 1922. Euphorisch-expansiv erregte 
prpogressive Paralyse mit zahlreichen sinnlosen Größenideen. Sprachstörung. 
Am 22. XII. 1922 geimpft. Nach Behandlung gewisse Änderung des Zustands- 
bildes, insofern eine ängstlich depressive Komponente hervortritt. Stärkerer 
körperlicher Verfall im übrigen und zunehmende Progression. Am 20. VIII. 1923 
gestorben an Pneumonie, 8 Monate nach der Impfung. 


Von den 17 noch lebenden Paralysen sind 12 außerhalb der Anstalt, 
9 in Anstaltsbehandlung. Von den 12 zu Hause befindlichen Paralysen 
zeigen 8 sehr gute Remissionen (75, 81, 89, 93, 94, 95, 99, 101), 2 zeigen 
unvollständige Remissionen (86, 92), einer bleibt stehen (79); nur einer 
ist progredient (97). 


Fall 75. Da, Ko. Syphilisinfektion 1914. Paralysebeginn etwa 1920 mit 
Abnahme des Gedächtnisses und erhöhter Reizbarkeit, Sprachstörung, Gedächtnis- 
schwäche, erschwerte Auffassung. Am 1. II. 1922 Recurrensimpfung. Während 
der Behandlung Größen- und Vergiftungsideen. Allmähliche weitgehende Besse- 
rung. 18. VI. 1922 nach Hause entlassen. Völlige Remission, versieht sein Ge- 
schäft als selbständiger Kaufmann, schreibt völlig geordnete Briefe. Ausgezeich- 
netes Gedächtnis. Vorzügliche Remission von bis jetzt 1?/ jähriger Dauer. 

Fall 81. Schm., Lu. Vater rückenmarksleidend. Paralysebeginn Frühjahr 
1922. Stumpf-demente Tabesparalyse. Am 28. IV. 1922 Recurrensimpfung. 
Nach Behandlung wesentliche Besserung. Versieht den Haushalt ohne Störung. 
Unauffällig und geordnet. Ab Mitte März 1923 leichtes Nachlassen, deprimiert, 
unlustig, entschluBlos. Ab Anfang Mai 1923 Phlogetankur, erhebliche Besserung. 
Jetzt wieder ganz wie vorher, gesund und arbeitsfähig. Neue tabische Symptome 
sind nicht aufgetreten. Gute Remission einer initial behandelten Paralyse von jetzt 
über I!/siähriger Dauer. 

Fall 87. We., Be. Syphilisinfektion 1906. Paralysebeginn Oktober 1921. 
Expansive Paralyse, blühende Größenideen. Drei paralytische Anfälle. Am 
24. VI. 1922 geimpft. Seit September keine Größenideen mehr. Völlige Korrektur. 
Keinerlei intellektuelle Störung mehr nachweisbar. Ruhiges, sicheres Auftreten. 
Ganz geringfügige Stimmungslabilität. Sprache (vorher artikulatorisch schwer 
gestört) flüssig und gewandt. 12. XII. 1922 aus der Anstalt beurlaubt. Hielt sich 
gut, zeigte nichts Auffälliges. Beging am 23. III. 1923 unvorhergesehen Suicid 
durch Abstürzen; Tod an den Folgen am 30. V. 1923. 

Fall 89. Ma., Ot. Syphilitische Infektion 1894. Paralysebeginn wenige 
Wochen vor der Aufnahme im Sommer 1922. Psychomotorische Erregung. Ver- 
worrene unsinnige Handlungen, GróBenideen. Am 8. VII. 1922 geimpft. Seit 
September 1922 wesentliche Besserung. Aufhebung der Pflegschaft. Seit Oktober 
1922 wieder in voller verantwortlicher geschäftlicher Tätigkeit als Fabrikant. 
Ruhig, sachlich, einsichtig. Besserung hält auch 1923 an. Macht weite Geschäfts- 
reisen, schließt selbständig Lieferungen ab. Neosilbersalvarsankur November 1922 
bis Januar 1923: 3,7 g. April bis Mai 1923: 3,9 g. Sehr gute Remission von jetzt 
Il/sjähriger Dauer nach Behandlung. 
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Fall 93. Dav. Syphilitische Infektion 1906, intensiv behandelt. Anfang 1922 
Paralysebeginn. Deutliche Sprachstörung, euphorisch-dement, Größenideen, ge- 
legentlich depressive Anwandlungen. Am 10. IX. 1922 geimpft. Nach Recurrens- 
behandlung weitgehende Besserung. Am 19. XII. 1922 in Remission entlassen. 
Arbeitet seitdem ununterbrochen im verantwortungsvollen Beruf als Ingenieur. 
Nach Recurrensbehandlung sehr gute Remission von jetzt fast Ijähriger Dauer. 

Fall 94. No., Ge. Paralysebeginn Sommer 1922 mit Verfolgungs- und Be- 
ziehungsideen. Patellarreflexe fehlen. Am 16. X. 1922 geimpft. Besserung nach 
der Behandlung, versieht seit Februar 1923 seinen Dienst wieder. Gute Remission 
von jetzi fast Ijähriger Dauer. 

Fall 95. Bech., Fr. Syphilitische Infektion vielleicht 1916? Paralysebeginn 
Februar 1922 mit einer großen Zahl blühender Größenideen. Euphorisch. Am 
1. XI. 1922 geimpft. Nach Behandlung wesentliche weitgehende Besserung. 
Arbeitet fleißig in Hof und Garten der Klinik. Am 7. VI. 1923 in guter Remission 
nach Hause entlassen; ist wieder in seinem Beruf tätig. Sehr gute Remission 
nach Behandlung von bis jetzt °/ jähriger Dauer. 

Fall 99. Ro., Mar. Syphilitische Infektion 1912. Paralysebeginn 1921 mit 
hypochondrisch-depressiver Verstimmung und leichter Sprachstörung. Am 23. XI. 
1922 geimpft. Nach Behandlung Besserung; wird am 5. II. 1923 nach Hause ent- 
lassen und arbeitet seit Anfang März durchaus geordnet, umsichtig und selbständig 
in seinem kaufmännischen Geschäft. Nach Behandlung sehr gute Remission von 
bis jetzt 10monatiger. Dauer. 

Fall 101. Heu., An. 1907 syphilitische Infektion. Paralysebeginn November 
1922 mit Euphorie, Größenideen, gesteigerter Aktivität und starker psycho- 
motorischer Erregung. Am 22. XII. 1922 geimpft. Nach Behandlung Besserung. 
Am 6. II. 1923 in sehr guter Remission nach Hause entlassen, arbeitet dort in seinem 
früheren Beruf unauffällig und geordnet. Sehr gute Remission von jetzt nahezu 
l0Omonatiger Dauer. 

Die beiden partiellen Remissionen betreffen die Fälle 86 und 92: 


Fall 86. Wei. El. Paralysebeginn ungefähr seit 1920. Mai 1922 erregt. 
Große Geldausgaben. Ideenflüchtig, hypochondrisch. Trinkerin, von jeher leicht 
erregbar. Große Zahl von Grófenideen. Am 21. VI. 1922 Recurrensimpfung. 
Nach der Behandlung Besserung, Verschwinden der Größenideen. Hebung des 
sittlichen Gefühls. Am 8. VIII. 1922 in wesentlich gebessertem Zustand entlassen. 
Versieht ihren Haushalt in der Folgezeit in vollem Umfang. Ganz gute Remission 
nach Behandlung von jetzt fast 1'/.jähriger Dauer; soll zu den unvollständigen Re- 
missionen gerechnet werden. 

Fall 92. Mü., An. Syphilisinfektion 1914, mit Salvarsan behandelt. Paralyse- 
beginn Anfang 1920 mit Größenideen, optischen Halluzinationen, Abnahme der 
Intelligenz. Dement, Größenideen, euphorisch, Sprachstörung. Am 8. VIII. 1922 
Recurrensimpfung. Nach der Behandlung wesentliche Besserung, keine Größen- 
ideen mehr. Klar, ruhig, geordnet, dagegen noch auffällig euphorisch. Am 3. XI. 
1922 nach Hause entlassen; versieht noch keinen Schuldienst, ist völlig ruhig und 
geordnet. Vom 1. III. 1923 an Schuldienst; groBe Klasse. Schreibt geordnete 
Briefe. Wird aus der Pfalz im August 1923 ausgewiesen, kommt deshalb in die 
Klinik zur Ausführung einer weiteren Behandlung. Ruhig, geordnet, etwas eupho- 
risch. Geht allein aus. Nach Behandlung zweifellose Besserung in Form einer nicht 
ganz vollstándigen Remission von jetzt I/ jähriger Dauer. 

Fall 79. Dr., Ber. Syphilis 1910. 1916— 1917 Malaria, Schwarzwasserfieber 
in Kamerun. Paralysebeginn Anfang 1921. Frühjahr 1922 paralytischer Anfall; 
depressiv, mäßige Demenz. Am 20. III. 1922 Recurrensimpfung. Während der 
Behandlung zeitweise Größenideen. Mitte Juli 1922 paralytischer Anfall. No- 
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vember 1922 aus der Klinik nach Hause entlassen. Verhielt sich dort ruhig, keine 
Anfälle. Am 20. VI. 1923 zweite klinische Aufnahme zwecks Malariaimpfung. 
Keine Progredienz. 

Fall97. Schu., Hei. Paralysebeginn 1920. September 1921 paralytischer 
Anfall. In der Folgezeit häufiger kleine Anfälle, Erregungszustände, schwere 
Sprachstörung. Am 12. XI. 1922 Recurrensimpfung. Kurzdauernde Besserung, 
dann wieder Rückschlag. Mit Ausnahme von einigen Stunden ans Bett gebannt, 
kann aber zu Hause gehalten werden. Endstadium der Paralyse. Progredient 
ohne wesentlichen Einfluß durch die Behandlung. 


Von den 5 in Anstalten untergebrachten Paralysen sind 4 im Still- 
stand (73, 74, 76, 96), darunter eine juvenile Paralyse (74). 1 Fall 
ist progredient nach anfänglich sehr guter Remission (77). Im folgenden 
die Fälle: 

Fall 73. Vog., Jo. Paralysebeginn Anfang 1921. Damals zwei paralytische 
Anfälle. Einfach-demente Form. Erheblich verblödet. Am 17. I. 1922 Recurrens- 
impfung. 29. V. 1922 in Anstalt überführt. Produziert schwachsinnige Größen- 
ideen. Während des ganzen Jahres 1922 und auch 1923 ausgesprochene Größen- 
ideen, ohne unruhig zu sein. Harmlos euphorisch. Keine Progredienz. 

Fall 74. Fi., AL Am 10. VIII. 1920 paralytischer Anfall; erholte sich wieder, 
aber das Gedächtnis ließ nach. Im Dezember 1920 zweiter Anfall; 1921 dritter 
und vierter Anfall. Am 12. IX. 1921 Status paralyticus. Am 29. XII. 1921 nach 
einem Anfall in die Klinik aufgenommen. Delirant, erregt, erholt sich dann lang- 
sam wieder. Ist geordnet, aber deutlich dement. Am 17. I. 1922 Recurrensimpfung. 
Am 11. III. 1922 in ganz guter Stimmung entlassen, zeigt auch gelegentlich In- 
teresse, hat sich zweifellos gebessert. Januar 1923 wieder in die Klinik auf- 
genommen; in den letzten Monaten wieder öfter paralytische Anfälle, aber ohne 
Abnahme der geistigen Fähigkeit. Juvenile Paralyse mit Sistieren der Anfälle 
über ein Jahr lang nach der Behandlung. Dann wieder Einsetzen, keine Zunahme 
der Demenz. 

Fall 76. Scheib, Jo. Paralysebeginn Sommer 1921. Anfang Januar 1922 
paralytischer Anfall mit nachfolgendem Erregungszustand, Sinnestäuschungen 
und Verschlechterung der Sprache. Ausgesprochen demente Paralyse. Am 1. II. 
1922 Recurrensimpfung. Nach der Behandlung keine wesentliche Änderung. 
Àm 14. IV. 1922 unveründert nach Hause entlassen. Schon am 19. V. 1922 wieder 
Anstaltsbehandlung notwendig wegen starker motorischer Erregung. Wird in 
der Anstalt klar und geordnet, jedoch depressiv ablehnend. Unverändert in diesem 
Zustand auch im Jahre 1923. Demente progressive Paralyse ohne Neigung zu 
Remissionen, dagegen auch nicht mit der Tendenz zum Fortschreiten. 

Fall 96. Frau Böt., Li. Sehr weit vorgeschrittene Paralyse mit schon mehr- 
jähriger, mindestens 3jähriger Dauer. Am 3. XI. 1922 Recurrensimpfung. Nach 
der Behandlung keinerlei Änderung. Wird am 4. II. 1923 gegen ärztlichen Rat 
nach Hause entlassen, muß aber schon am 1. III. 1923 wieder in eine Anstalt 
aufgenommen werden. Dort gleichmäßig dement, euphorisch, aber bis jetzt 
ohne Progredienz. Nach Behandlung Stillstand der paralytiachen Erscheinungen 
seit ungefähr 1 Jahr. 

Fall 77. Wa., Jo. Paralysebeginn etwa Ende 1920. Anfang 1922 Größen- 
ideen, euphorisch-demente Paralyse mit deutlicher Sprachstórung. Am 2. II. 1922 
Recurrensimpfung. Am 20. III. 1922 paralytischer Anfall. Größenideen treten 
völlig zurück, gelegentlich depressiv, allmählich ruhiger. 11. V. 1922 entlassen. 
Beginnende Remission. August 1922 sehr gute Remission. Wieder in seinem 
Beruf als Dekorateur tätig, einsichtig und verstündig. Am 15. II. 1923 mußte 
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er wieder in die Klinik aufgenommen werden, weil er ängstlich erregt war. Weitere 
Verschlechterung, Zunahme der Demenz und Sprachstórung. Am 23. IV. 1923 
nach der Anstalt überführt; dort weiterer Rückgang. 25. V. 1923 paralytischer 
Anfall, Progredienz der Paralyse. Sehr guie Remission von ljühriger Dauer nach 
der Behandlung, dann weitere Progredienz. 

Von den zwei Tabesfällen ist der eine durch Selbstmord geendet, der ande 
hat sich gebessert. , 

Der gesamte Beobachtungsstoff aus den Jahren 1919—1922 um- 
faßt 83 statistisch verwertbare Paralyse- und Tabesfüle, und zwar 
sind es 76 Paralysen und 7 Tabesfälle.. Von den Paralysen waren bis 
gegen Ende 1923 18 gestorben, frei lebten 33, und in Anstalten befanden 
sich 25. Von den 33 freilebenden Paralysen zeigten 25 sehr gute 
Remissionen, 2 unvollständige Remissionen, 3 waren klinisch stationär 
und 3 progredient. 

Von den 25 in Anstalten befindlichen Paralytikern war einer in 
sehr guter, einer in unvollständiger Remission, 19 waren klinisch 
stationär, und 4 waren progredient. 

Es ergaben sich somit 34,2%, sehr gute Remissionen. . 

Die wenigen, bisher mit Recurrens behandelten Tabiker zeigten 
größtenteils eine eindeutige Besserung, besonders hinsichtlich der 
lanzinierenden Schmerzen und der Ataxie. 

Auffällig an dem gesamten Paralysematerial ist die relativ große 
Anzahl der Fälle, bei denen klinisch ein Stillstand eingetreten war, 
und der hohe Prozentsatz der Remissionen; selbst unter den 17 Fällen, 
die gestorben sind, zeigten weit über die Hälfte Remissionen, die zwar 
unbeständig waren, aber doch teilweise recht weit gegen die Gesundung 
hingingen. 

Besonders bemerkenswert ist die lange Dauer der Remissionen. 
Zur Zeit des vorläufigen Abschlusses der katamnestischen Erhebung 
hatten bei den noch lebenden, in Remission befindlichen Paralysen 
die Remissionen bereits angedauert: ?/,—1 Jahr in 5, 1—2 Jahre 
in 5, 2—3 Jahre in 15 Fällen, 4—5 Jahre in einem Falle. Diese Zeit- 
räume gehen über die Durchschnittsdauer der Spontanremissionen 
großenteils bereits erheblich hinaus. 

Die als sehr gut bezeichneten Remissionen sind solche, bei denen 
die Besserung in einem Grad sich entwickelte, daß die Kranken sozial 
geordnet und berufsfähig wurden. Natürlich richtete sich der Grad 
der wiedererlangten Leistungsfähigkeit nach dem Stadium, in dem 
sich die Kranken befanden, als die Therapie eingeleitet wurde. Die 
besten Resultate ergaben daher diejenigen Kranken, bei denen der 
paralytische Prozeß noch keine erheblichen Ausfallsstörungen ver- 
anlaßt hatte. Jedoch ist zu bemerken, daß es nicht leicht ist, mit 
Sicherheit zu sagen, ob eine psychische Insuffizienzerscheinung bei einem 
Paralytiker auf einem endgültigen Ausfall beruht oder einen aus- 


Die Recurrenstherapie der syphilogenen Nervenkrankheiten. 171 


gleichbaren, bzw. nur durch Benommenheit, Aufmerksamkeitsstörung 
usw. vorgetäuschten Defekt darstellt. So mag es sich erklären, daß 
auch bei Kranken ein völlige oder fast völlige psychische Restitution 
nach der Recurrenstherapie sich einzustellen vermochte, bei denen 
bereits eine nicht unerhebliche Demenz vorzuliegen schien. Die 
Berufstätigkeit, die unsere Kranken wieder auszuführen vermochten, 
stellte zum Teil recht erhebliche Ansprüche an ihre geistige Leistungs- 
fähigkeit, so bei Großindustriellen, Kaufleuten, die einen großen Betrieb 
zu leiten hatten, Beamten und dgl., also keineswegs handelte es sich 
nur um die Wiedererlangung der Fähigkeit zu untergeordneter, hand- 
werksmäßiger Tätigkeit. Nahm man die Fälle, die wieder im Berufs- 
leben stehen, unter die Lupe des Psychiaters, so erkannte man, daß 
doch bei der Mehrzahl gewisse psychische Veränderungen noch vor- 
handen waren, so etwa Stimmungslabilität, Reizbarkeit, Empfindlich- 
keit, Neigung zu hypochondrischen Vorstellungen, eine gewisse Herab- 
setzung der Merkfähigkeit, aber solche Veränderungen hielten sich 
doch in so engen Grenzen, daß sie der Umgebung kaum auffielen, 
jedenfalls nicht als eine geistige Störung erschienen, sondern höchstens 
als Symptome der ‚Nervosität‘ von ihr gewertet wurden. Von 
körperlichen Störungen, die sich der Rückbildung fähig zeigten, ist 
vor allem Sprache und Schrift zu nennen, während die Pupillen- 
störungen nur selten und dann nur in geringem Maße sich beeinflußbar 
zeigten. 

Inwieweit die Recurrenstherapie Ursache der Zahl der Remissionen, 
ihres Grades und ihrer Dauer sowie der klinischen Stillstände ist, 
läßt sich nur durch Vergleichsuntersuchungen an einem gleichartigen, 
nicht behandelten Paralytikermaterial ermitteln. Von Bumke und 
anderen ist geltend gemacht worden, daß Spontanremissionen bei der 
Paralyse sich letzthin gehäuft hätten, und daß daher ältere Statistiken 
über Spontanremissionen zum Vergleiche nicht herangezogen werden 
dürften, was sich ja auch schon im Hinblick auf die Unsicherheit der 
Paralysediagnose in der vorserologischen Zeit verbietet. In der Tat 
besteht ein Bedürfnis nach neueren statistischen Erhebungen über 
Spontanremissionen. T'ophoff!) hat kürzlich eine Statistik aufgestellt, 
die als Unterlage für die Beurteilung der Malariaremissionen dienen 
soll. Tophoff errechnete 4,8%, Vollremissionen und 14,9% unvoll- 
kommene Remissionen bei nicht behandelten Paralytikern; von 19,7 
Spontanremissionen, die Tophoff insgesamt bei seinem Material er- 
mittelte, rezidivierten übrigens 73%, innerhalb des ersten Jahres. Da 
die Unterscheidung zwischen Vollremissionen und unvollkommenen 
Remissionen nicht einheitlich in derselben Weise von verschiedenen 
Beobachtern getroffen wird, empfiehlt es sich, daß überall da, wo die 


!) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 91, 190. 1924. 
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Infektionstherapie geübt wird, ein gleichartiges Paralytikermaterial 
unbehandelt gelassen wird. Die Quote, die als Spontanremissionen in 
Abzug zu bringen ist, muß möglichst genau festgestellt werden. Die 
Befürchtung, daB nach Abzug dieser Quote nichts oder nur wenig 
übrigbleibt, halten wir jedoch nicht für gerechtfertigt. Jossmann und 
Steenaerts!), die kürzlich über die Erfahrungen mit der Malariatherapie 
in der Bonhófferschen Klinik in Berlin berichteten, haben in sehr 
durchdachter Weise eine Reihe von Möglichkeiten der Selbsttáuschung 
über das propter hoc der Malariatherapie erórtert; aber trotz ihrer 
besonders kritischen Einstellung kamen die genannten Autoren zu 
folgendem Ergebnis: ‚Wie hoch man auch die Zahlenwerte ver- 
anschlagen mag, die unter diesen Gesichtspunkten von Remissions- 
ergebnissen vielleicht in Abzug zu bringen sind, es bleibt eine immerhin 
doch große Zahl von Remissionen bestehen. Schließlich darf man 
ja auch nicht außer acht lassen, daß bis in die jüngste Zeit hinein 
Therapieversuche mit anderen Mitteln angestellt wurden, die auch 
nicht annähernd die gleichen günstigen Ergebnisse lieferten. Wir 
verfügen selbst über größere Gruppen von Paralytikern, die mit 
Salvarsan, mit nucleinsaurem Natron, mit Pallida-Vaccin — die letzt- 
genannte Versuchsreihe der Münchener Klinik stammt aus den Jahren 
1919—1921 — behandelt wurden, aber bei keiner dieser Gruppen 
ergab die katamnestische Verfolgung Resultate, die sich mit unseren 
Recurrensresultaten messen konnten. Bei den genannten Versuchs- 
gruppen haben wir uns nie für berechtigt gehalten, ein propter hoc 
anzunehmen. 

Diejenigen Fälle, die erst spät, nach schon längerem Bestehen der 
progressiven Paralyse der Recurrensbehandlung unterworfen wurden, 
ergaben im allgemeinen keine günstigen Resultate; allerdings ließ sich 
doch auch bei einigen bereits mehrere Jahre andauernden Fällen 
erhebliche Besserung erreichen. Für die statistische Beurteilung mag 
es nicht immer ganz leicht sein, den Beginn der progressiven Paralyse 
festzustellen. Geringe Abweichungen vom bisherigen psychischen Ver- 
halten bleiben gern unbeobachtet oder werden zum wenigsten von den 
Angehórigen nicht als Krankheitszeichen gewertet. Wir haben uns 
aber bemüht, nach den in der Krankengeschichte verfügbaren An. 
gaben den Paralysebeginn möglichst exakt festzulegen. Danach 
scheint doch ein deutlicher Parallelismus vorhanden zu sein zwischen 
Kurerfolg und Dauer der Paralyse: je kürzer das bisherige Bestehen 
der Paralyse, desto besser der Erfolg der Behandlung. Eine Ausnahme 
bilden die von Beginn an in Form der galoppierenden Paralyse ver- 
laufenden Fälle; hier ist die Recurrensimpfung zu widerraten. Bei 
sehr alten, weit vorgeschrittenen Fällen ist ein Behandlungserfolg 
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kaum mehr zu erwarten; wir haben im Gegenteil den Eindruck, daß 
bei terminalen Fällen die Recurrensbehandlung das Ende beschleunigt. 
In solchen Fällen sahen wir auch gelegentlich ein Ausbleiben der hohen 
Fieberreaktionen, was wohl schon als Zeichen der großen Schwäche 
der allgemeinen Abwehrreaktionen des Körpers gedeutet werden darf. 
Ganz niedrige und unregelmäßige Temperaturerhöhungen kennzeichnen 
die Recurrenserkrankung bei solchen terminalen Paralytikern. Im 
übrigen haben wir nicht die Auffassung gewonnen, daB die Höhe des 
Fiebers und die Anzahl der Relapse für den Eintritt, die Nachhaltig- 
keit und die Güte der Remission maßgebend ist. In einem Falle aller- 
dings, in dem es zu 9 Fieberanfällen kam (Fall Fleisch Nr. 67), ist eine 
sehr weitgehende und nachhaltige Remission zu verzeichnen. Wenn 
man sich überlegt, worauf wohl der Erfolg der Behandlung im Grunde 
zurückzuführen ist, und unsere 83 statistisch verwertbaren Fälle 
daraufhin durchsieht, so erkennt man zunächst keinerlei Gesetzmäßig- 
keit; weder läßt sich eine Beziehung auffinden zwischen dem Alter 
der Syphilis, also dem ursprünglichen Infektionstermin und dem Ein- 
setzen der Recurrensbehandlung, noch kann man — wie schon gesagt 
— die Häufigkeit und Höhe der einzelnen Recurrensfieberanfälle ver- 
antwortlich machen. Auch die frühere Behandlung der Syphilis spielt 
bei der Prognose der Recurrenstherapie keine Rolle. Einen Punkt, 
der weitere Aufmerksamkeit verdient, móchten wir aber nicht un- 
erwähnt lassen: es scheinen diejenigen Fälle, die während der Recurrens- 
behandlung mit hohen Lymphocytenzahlen im Liquor reagieren, eine 
günstigere Prognose zu geben. Nach unseren früheren Feststellungen 
tritt während der Recurrensbehandlung häufig eine starke Erhöhung 
der Lymphocytenzahl des Liquors ein; es kommt zu einer Vermehrung 
der Lymphocyten um viele Hunderte von Zellen im Kubikmillimeter, 
gelegentlich bis über 1000 Zellen im Kubikmillimeter hinaus. Es 
scheint, als ob diese meningeale Reaktion ein günstiges Zeichen für 
den Erfolg der Behandlung abgäbe. Es ist ja doch wohl anzunehmen, 
daB die Reaktion im mesodermalen Apparat, von dem die Produktion 
der Lymphocyten ausgeht, nicht nur in den meningealen Hüllen, 
sondern wohl auch in den obersten mesodermalen Anteilen der Hirn- 
rinde stattfindet, und daß diese Zellproduktion mit als Anzeichen 
der guten Abwehrreaktion des Kórpers aufzufassen ist. Eine Stütze 
findet diese Auffassung darin, daß bei manchen Fällen, die sehr stark 
mit Salvarsan wührend des Bestehens ihrer Syphilis, wáhrend der 
Latenzperiode oder auch erst während des Bestehens der progressiven 
Paralyse behandelt worden waren, und bei denen es zu einer Niedrig- 
haltung der Lymphocytenwerte im Liquor gekommen war, auch 
durch die Recurrensbehandlung ein wesentliches Ansteigen der Lympho- 
cytenwerte im Liquor nicht mehr beobachtet werden konnte. Hier 
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versprach dann: auch die Recurrensbehandlung nicht den von ihr 
erwarteten Erfolg. Allerdings ist die Zahl der in dieser Weise behandelten 
Fälle noch zu klein und das Gesamtmaterial überhaupt noch zu gering, 
um etwas aussagen zu können, was über das Eindrucksmäßige hinaus- 
geht. Daß die Veränderungen im Liquor auf das Eindringen der 
Recurrenspirochäten in ihn zu beziehen sind, steht außer Zweifel. 
Wie wir früher schon nachgewiesen haben, kann spätestens vom 
zweiten Anfall ab, durch Wiederimpfung des Paralytikerliquors auf die 
Maus, die Recurrensspirochäte in ihm nachgewiesen werden. Sie hält 
sich hier etwa 3 Monate lang; vielleicht stellt der Liquor einen der 
Schlupfwinkel dar, von dem aus ein Wiedereintritt der Spirochäten 
ins Blut erfolgt und damit dann das Auftreten eines erneuten Fieber- 
anfalles. Es ist uns aufgefallen, daß in einigen Fällen im Anschluß 
an eine Lumbalpunktion einige Stunden nachher ein Recurrensfieber- 
anfall auftrat. Ob es sich hierbei um ein zufälliges Zusammentreffen 
oder um eine ursächliche Beziehung im Sinne der eben dargestellten 
Auffassung handelt, daß etwa durch den Eingriff der Lumbalpunktion 
das Wiedereintreten der Recurrensspirochäte in das Blut erleichtert 
worden wäre, wagen wir nicht zu entscheiden. 

Daß die Recurrensspirochäte an und für sich im Zentralnerven- 
system Einwirkungen zeigt, kann man auch daran erkennen, daß in 
vereinzelten Fällen im Anschluß an die Recurrensbehandlung und 
während dieser neue organisch-neurologische Symptome auftreten. 
Es sind dies Symptome, die wegen ihrer Ähnlichkeit mit den ent- 
sprechenden Erscheinungen im Sekundärstadium der Syphilis als 
Recurrens-Neurorezidive bezeichnet werden können: Facialislähmungen, 
Erscheinungen von seiten des Acusticus usw., wie sie bei den geschil- 
derten Fällen Nr. 10, 64 zu verzeichnen waren. Immerhin ist es nur 
ein kleiner Prozentsatz der behandelten Fälle, der mit solchen Hirn- 
nervenerscheinungen während der Recurrensbehandlung erkrankte. 
Auch hier wieder eine interessante Parallele zur Sekundärperiode 
der Syphilis, bei der ja auch nur ein kleiner Teil mit Neurorezidiven 
auf die Syphilisinfektion antwortet. Die Recurrens-Neurorezidiven 
stellen übrigens einen ganz harmlosen Zwischenfall dar, insofern sie 
ohne jede weitere Behandlung wieder verschwinden. Ob die Fälle 
mit Recurrens-Neurorezidiven prognostisch günstiger liegen als die- 
jenigen, die keine solche Erscheinungen zeigen, läßt sich in Anbetracht 
der kleinen Zahl nicht entscheiden. Tatsache ist, daß die Fälle mit 
Recurrens-Neurorezidiven stehen geblieben, bzw. remittiert sind. Wir 
notieren dies vorläufig nur, ohne einen Schluß daraus zu ziehen. 

Interessant ist, daß unter unserem Material sich zwei Fälle befinden, 
die beide während der Sekundärperiode der Syphilis ein Neurorezidiv 
gezeigt hatten (Fall66 und Fall 82); der eine ist ohne Progression 
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geblieben seit der Recurrensbehandlung, der andere ist an einer Lungen- 
entzündung interkurrent gestorben. 

Man könnte auch die Frage aufwerfen, ob es besondere Stämme 
der afrikanischen Recurrensspirochäte gibt, deren Anwendung bei der 
Paralysetherapie vor anderen Stämmen irgendwelche Vorzüge oder 
günstigere Heilungsaussichten bieten würde. Wir haben versucht, 
durch Behandlung der Recurrensspirochäte mit Paralytikerliquor die 
Recurrensspirochäte an diesen zu gewöhnen und vielleicht bei einem 
so veränderten Stamm bessere Chancen für die Paralysetherapie zu 
gewinnen. Wir gingen so vor, daß wir die aus einem Paralytikerliquor 
auf die Maus verimpften Recurrensspirochäten von Maus zu Maus 
in vielen Passagen weiter impften, wobei wir immer als Verdünnungs- 
flüssigkeit zu dem zu verimpfenden Mäuseblut statt physiologischer 
Kochsalzlósung Paralytikerliquor zusetzten. Wir konnten aber mit 
Hilfe eines in der genannten Weise beeinflußten Recurrensspirocháten- 
stammes auch keine besseren Heilresultate erzielen als vorher. Über- 
haupt haben wir den Eindruck, daB die Erfolge der Therapie nicht 
oder nur zum kleinsten Teil von der besonderen Eigenart der Recurrens- 
stämme abhingen; besonders auch deshalb, weil wir gesehen haben, 
daB Recurrensimpfungen am selben Tag, in derselben Stárke und mit 
demselben Impfstoff bei den verschiedenen Paralytikern ganz ver- 
schiedene Erfolge zeigten. Es muß also doch wohl mehr an der Eigen- 
art und an dem Stadium der betreffenden Paralyse liegen, wenn es zu 
einem Heilerfolg kommt, womit natürlich nicht gesagt sein soll, daß 
nicht besondere Erreger und besondere Abarten des Erregers, der zur 
Impfung verwandt wird, verschiedene Heilaussichten bieten können. 
Es ist ja doch so, daß nicht nur die Recurrensbehandlung, der wir den 
Vorzug geben, sondern auch die Malariabehandlung nach Wagner - 
von Jauregg zweifellose therapeutische Resultate aufzuweisen hat, 
obwohl es sich hier um eine ganz andere Art und Klasse des ein- 
geimpften Virus handelt. — In einigen Fällen, in denen die Recurrens- 
therapie zu versagen schien, bzw. nach Resmissionen Rezidive ein- 
setzten, sind wir zu der Malariabehandlung übergegangen (Fall 28, 
69 und 53). Ein Fall (Nr. 53) remittierte danach von neuem, bei den 
beiden anderen Fällen ließ sich keine therapeutische Wirkung erzielen. 
Es bleibt der weiteren Prüfung vorbehalten, inwieweit Fälle, die sich 
der Recurrenstherapie gegenüber refraktär verhalten, der Malaria- 
therapie zugänglich sind und umgekehrt. Besonders dürfte es sich 
empfehlen, bei Kranken, die nach der einen Behandlungsmethode 
sich gebessert hatten, dann aber wieder sich zu verschlechtern beginnen, 
die andere Behandlungsmethode zu versuchen. 

Wir haben auch versucht, Kranke ein zweites Mal eine Recurrens- 
infektion durchmachen zu lassen. Solche Versuche scheiterten jedoch. 
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Die Recurrensinfektionen mißlangen regelmäßig. Der Schutz scheint 
sehr lange zu dauern — sogar 3!/, Jahre nach der ersten Infektion 
blieb ein Reinfektionsversuch erfolglos. Praktisch kommt also nach 
unseren Feststellungen die Wiederholung einer Recurrenskur nicht in 
Frage. Bei der natürlich erworbenen Recurrens nimmt man eine 
wesentlich kürzere Dauer der Immunität an. In der Literatur wird 
über angebliche Spontan-Reinfektionen nach Ablauf von nur 4 Monaten 
berichtet. 

Natürlich erworbene Malariainfektion im Sekundärstadium der 
Syphilis scheint, wie Kirschbaum!) feststellte, den Ausbruch einer 
späteren Paralyse nicht verhindern zu können. Unsere Fälle 64 und 79 
hatten 5 Jahre vor der klinischen Manifestation der Paralyse Malaria 
durchgemacht; bei dem ersteren lag damals die syphilitische Infektion 3, 
bei dem letzteren 6—7 Jahre zurück. Offenbar schützt also auch Malaria 
in den späteren Latenzperioden nicht gegen Paralyse. Auch bei Fall 35 
fand sich in der Vorgeschichte eine Malariainfektion; jedoch sind hier 
die zeitlichen Verhältnisse nicht mit völliger Sicherheit zu ermitteln 
gewesen. 

Die Entwicklung paranoider Zustandsbilder mit Gehörstäuschungen 
haben wir einige Male beobachtet. Diese Zufälle sind aus der Malaria- 
therapie bekannt und scheinen dort häufiger vorzukommen als nach 
Recurrensbehandlung. Dafür, daß die Malariainfektion die Ausbildung 
solcher Formen mehr begünstigt als die Recurrensinfektion, scheint 
unsere Beobachtung Nr. 28 zu sprechen. Dieser Kranke wurde zuerst 
mit Recurrens behandelt, reagierte dabei auch nicht andeutungsweise 
mit paranoidhalluzinatorischen Symptomen und bekam eine gute 
Remission. Als diese nachließ und nun Malaria injiziert wurde, traten 
Verfolgungsideen mit massenhaften Gehörstäuschungen auf, und der 
Kranke befindet sich nun bereits seit fast 2 Jahren in diesem Zustand. 

Über die Wirkungen der Recurrensinfektion auf die Blut- und Liquor- 
reaktionen der Paralytiker ließ sich folgendes ermitteln. 

Nachuntersuchungen des Blutes hinsichtlich des Verhaltens der WaR. 
konnten bei 42 Fällen von Paralyse durchgeführt werden. Bei allen 
diesen Fällen ist die WaR. vor der Behandlung stark positiv gewesen. 
Die WaR. wurde negativ oder fast negativ (Spuren von Hemmung) 
in 14 Fällen. Hiervon war der Umschlag während der Beobachtungs- 
zeit ein dauernder 11 mal, ein vorübergehender 3 mal. Weitere 7 Fälle 
erfuhren eine erhebliche Abschwüchung der WaR., davon 5 dauernd 
und 2.vorübergehend. Diesen 21 Fällen, bei denen sich eine Beein- 
flussung der WaR. zu erkennen gab, steht die gleiche Anzahl von 
hinsichtlich des Blut-Wa. nicht beeinflußten Fällen gegenüber. In 
50% der Fälle vermochte somit die Recurrensinfektion auf die WaR. 
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im Blute vorübergehend oder dauernd in höherem oder geringerem 
Grade einzuwirken. Prüft man, ob eine Beziehung zwischen sero- 
logischer und klinischer Beeinflussung vorliegt, so ergibt sich folgendes: 
Von den 21 serologisch beeinflußten Fällen zeigten 11, von den 21 
serologisch nicht beeinflußten Fällen nur 5 gute Remissionen. Es 
fanden sich also häufiger Remissionen bei Paralytikern, deren Blut-Wa. 
nachgab. Die größte Zahl der Remissionen zeigte die Gruppe, deren 
Blut dauernd negativ oder fast negativ wurde; es waren hier unter 
l1 Fällen 7 gute Remissionen zu verzeichnen; die 4 übrigbleibenden 
Fälle verliefen stationär. Es ist also kein Fall, dessen Blut-Wa. für 
längere Zeit zum völligen oder fast völligen Verschwinden gebracht 
wurde, progredient verlaufen. Auch von den 5 nur partiell, aber für 
längere Zeit bez. des Blut-Wa. beeinflußten Fällen zeigte keiner 
eine ausgesprochene Progredienz. Hingegen fand sich eine solche 
unter 5 vorübergehend serologisch beeinflußten Fällen 2 mal. Auf der 
anderen Seite zeigten von den 21 Fällen, deren Blut-Wa. sich refraktär 
verhalten hatte, 10 mehr oder weniger schnellen Verfall. Es besteht 
also eine unverkennbare Beziehung zwischen dem Verhalten der WaR. 
im Blut und dem klinischen Verlauf. Eine Gesetzmäßigkeit der Be- 
ziehungen scheint jedoch nur insofern vorzuliegen, als ein dauerndes 
völliges oder fast völliges Negativwerden des Blut-Wa. bei pro- 
gredienten Fällen, soweit dies die bisherigen Feststellungen erkennen 
lassen, nicht vorkommt. Vorübergehende Beeinflussung des Blut-Wa. 
schließt die Progredienz nicht aus. Bleibt der Blut-Wa. unbeeinflußt, 
so kann es gleichwohl zu Remissionen kommen, aber wesentlich seltener, 
und es häufen sich bei dieser Gruppe die progredienten Fälle. 

Die WaR. im Liquor konnte bei 36 Paralytikern nach der Recurrens- 
impfung über längere Zeit hinaus kontrolliert werden. Vor der Be- 
handlung war die WaR. in allen Fällen stark positiv bei 0,2. Die WaR. 
im Liquor gab nach bei 22 Fällen, blieb unbeeinflußt bei 14 Fällen. 
Völlig negativ, d.h. bei der Auswertung bis 1,0, wurde der Liquor 
5 mal, davon 1 mal vorübergehend und 4 mal dauernd. Abgeschwächt 
wurde die" WaR. im Liquor vorübergehend 7 mal, dauernd 10 mal. 
Unter den 4 dauernd liquor-negativ gewordenen Fällen ist keiner 
progredient verlaufen; 3 zeigten gute Remissionen, einer zeigte ein 
vóllig stationáres Verhalten seit nunmehr 4 Jahren. Auch der Kranke, 
der nur vorübergehend den Liquor-Wa. bei der Auswertung bis 1,0 
verlor, remittierte. Die Fälle, bei denen nur eine Abschwächung der 
WaR. im Liquor eintrat, zeigten folgenden klinischen Verlauf: Von 
den 10 Fällen mit dauernder Abschwächung des Liquor-Wa. stellten 
sich bei 5 Fällen gute Dauerremissionen, bei 2 weiteren Fällen Remis- 
sionen mit späterer Verschlechterung ein, I Fall verlief stationär, 
2 Fälle verliefen progredient. Unter den 7 hinsichtlich des Liquor-Wa. 
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vorübergehend beeinflußten Fällen befinden sich 2 gute Remissionen, 
2 Remissionen mit nachfolgendem Rezidiv, 1 stationärer Fall und 
2 progrediente Fälle. Bei den 14 Fällen mit unbeeinflußtem Liquor-Wa. 
trat 6 mal schnelle Progredienz ein, 4 mal blieb das klinische Bild 
ziemlich unverändert, und nur in 3 Fällen kam es zu Remissionen. 
Hervorgehoben sei, daß von den letztgenannten 3 Fällen, die trotz 
Gleichbleibens des Liquor-Wa. remittierten, 2 dauernd die WaR. im 
Blut verloren haben. Es zeigt sich also zwischen dem Verhalten der 
WaR. im Liquor und dem klinischen Verlauf im groDen ganzen eine 
gewisse Übereinstimmung. Der Liquor-Wa. wurde nur selten bei Füllen 
beeinfluBt, die progredient verliefen, und, umgekehrt, blieb selten eine 
Beeinflussung der WaR. im Liquor aus, wenn sich Remissionen aus- 
bildeten. Betont sei, daß es aber auch bei refraktärem Verhalten der 
WaR. im Liquor zu Remissionen kommen kann. 

Blut-Wa. und Liquor-Wa. zeigten in ihrer Beeinflussung durch das 
Rückfallfieber eine deutliche Unabhängigkeit voneinander. Gar nicht 
selten wurde die Reaktion nur in einer der beiden Körperflüssigkeiten 
beeinflußt. Bei den guten und langjährigen Remissionen kam es aller- 
dings meist zu einer beiderseitigen weitgehenden Abschwächung der 
WaR. 

Schon während der Fieberperiode sahen wir öfters die WaR. ab- 
nehmen oder negativ werden, und zwar traten solche frühzeitigen 
Einwirkungen häufiger beim Liquor als beim Serum hervor. Zu der 
Zeit, wo im allgemeinen die meningeale Recurrensreaktion sich ab- 
spielt — zwischen der 4. und 7. Woche nach der Impfung —, wo dann 
der Zellgehalt zuweilen bis über 1000 im Kubikmillimeter ansteigt 
und auch der Eiweißgehalt erheblich zunimmt, beobachteten wir 
öfters, daß der Liquor-Wa. sich abschwächte. Klingt das Meningo- 
rezidiv ab, so kann der Liquor-Wa. wieder anschwellen, aber auch 
weiter abnehmen und völlig negativ werden. In anderen Fällen sahen 
wir erst in späteren Stadien den Liquor-Wa. zurückgehen. Die WaR. 
im Blut kann gleichfalls schon während der Fieberperiode verschwinden. 
In einem Teil der Fälle blieb sie dann dauernd negativ, häufiger schlug 
sie wieder ins Positive um. Bei anderen Fällen ging die WaR. im Blut 
erst allmählich zurück, und die Beeinflussung zeigte sich einige Male 
erst nach 6—12 Monaten oder noch später. Kam es nach Remissionen 
zu Rückfällen, so stieg die WaR. häufig wieder an; jedoch trat dies 
nicht gesetzmäßig ein und bezog sich häufiger nur auf den Liquor. 

Die Sachs-Georgi- Reaktion ging in der Regel der WaR. parallel. 

Der Zellgehalt des Liquors erfährt, wie erwähnt, zunächst in- 
folge der meningealen Reizerscheinungen, welche das Eindringen der 
Recurrensspirochäten in den Liquor begleiten, eine meist erhebliche 
Erhöhung. Nach einigen Wochen, noch bevor die Spirochäten den 
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Liquor wieder verlassen haben, pflegt der Zellgehalt wieder zu der 
ursprünglichen Höhe abzusinken und zuweilen sogar unter dieselbe 
herabzugehen. Ein völliges Verschwinden der Pleocytose trat spontan 
nur in einer kleineren Anzahl von Fällen und meist erst nach längerer 
Zeit ein. Bei den mit Salvarsan behandelten Kranken zeigte sich, 
wie dies ja bekannt ist, recht häufig ein Zurückgehen der Zellzahlen 
zur Norm. 

Die Nonnesche Globulinprobe erwies sich im allgemeinen recht 
refraktär. Bei Remissionen von längerer Dauer wurden jedoch im 
allgemeinen schließlich auch die Globulinproben negativ. 

Von Interesse ist, daB der Gesamteiweißgehalt, der während des 
Recurrens-Meningo-Rezidivs eine sehr erhebliche Steigerung erfahren 
kann, nach Verschwinden des akuten Reizzustandes unter den Aus- 
gangswert herabzugehen und sogar normale Werte zu erreichen ver- 
mag. So wurde beobachtet: vor der Impfung 4 Teilstriche nach Nissl, 
während des Meningorezidivs 9 Teilstriche, 10 Wochen später 1 Teil- 
Strich; in einem anderen Fall: 2,5 vor der Impfung, 10 auf der Hóhe 
der meningealen Reaktion, 2,5 nach 4 Monaten, 1,0 nach 2 Jahren. 
Wiederholt wurde beobachtet, daB, obwohl der Gesamteiweißgehalt 
normal wurde, die Globulinproben noch positiv verliefen. 

Über die Beeinflussung der Kolloidreaktionen der Paralytiker durch 
die Recurrensinfektion sind wir vorläufig noch nicht in der Lage, 
etwas AbschlieBendes sagen zu kónnen; wir kommen darauf spüter 
zurück. 

Die Recurrensimpfung kann subcutan, mittels Scarification, intra- 
venös sowie auch intraspinal vorgenommen werden. Die in der Regel 
von uns angewandte Methode ist die subcutane. Hierbei bedarf es keiner 
besonderen Maßnahmen, wie etwa bei der Malariaimpfung, wo man 
die Nadel im Unterhautbindegewebe nach verschiedenen Richtungen 
hin vorsticht, um möglichst zahlreiche Gefäßzerreißungen zu erzielen, 
sondern es genügt die einfache subcutane Deponierung des Materials. 

Als Impfstoff wird in physiologischer Kochsalzlösung verdünntes 
Blut von mit Recurrens geimpften Mäusen benutzt. Näheres über 
die Technik der Anlegung von Mäusepassagen findet sich in unseren 
früheren Veröffentlichungen. Man kann das Blut der Maus aus dem 
Schwanzende — nach sorgfältiger Desinfektion des Schwanzes — 
entnehmen. Mehr empfiehlt es sich, den Thorax zu öffnen, das Herz 
zu durchschneiden und nun mit einer Spritze das Blut aus der Brust- 
höhle zu aspirieren. Auf diesem Wege bekommt man wesentlich 
größere und völlig sterile Blutmengen. Die aus der Brusthóhle ent- 
nommene Blutmenge reicht aus, um 3—4 Kranke zu impfen. Man 
kann auch die Impfung mit Blut oder mit Liquor von bereits mit 
Recurrens geimpften Paralytikern direkt auf weitere Menschen vor- 
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nehmen. Ferner lassen sich unschwer Kulturen von Recurrensspiro- 
cháten herstellen, und auch auf diese Weise lassen sich die Spirocháten 
in für den Menschen pathogenem Zustande im Laboratorium halten 
[Illert!).) 

Außerhalb der Maus bleibt das Mäuseblut, in Kochsalzlösung oder 
noch besser in einer 0,4 proz. Natriumeitratkochsalzlösung aufgenommen, 
mehrere Tage lang infektionstüchtig für Mäuse. Man kann daher 
solche Blutproben auf weite Strecken hin versenden. Die Infektions- 
tüchtigkeit für den Menschen nimmt jedoch rascher ab. Bei mehreren 
Versuchen, Impfstoff von München nach Berlin zu senden, erwies sich 
das Material für den Menschen als nicht mehr infektiös. Systematische 
Versuche über die Haltbarkeit haben wir nicht vorgenommen. Die 
einfachste und sicherste Art des Transportes von Recurrensimpfstoff 
für menschliche Impfungen besteht’in der Versendung von infizierten 
Mäusen. Es empfiehlt sich hierbei, die Mäuse schwach zu infizieren 
und an demselben Tag, an dem sie geimpft sind, zum Versand zu 
bringen; nach 3—4 Tagen ist dann die Infektion auf der Höhe, so daß 
die Überimpfung vorgenommen werden kann. Buschke und Kroo?) 
haben gezeigt, daß Recurrensmäuse, die die Infektion überstanden 
haben, noch nach mehreren Monaten Spirochäten im Gehirn beher- 
bergen, so daß man durch Infektion von Hirnemulsionen solcher alten 
Tiere neue Mäuse infizieren kann. Auch kann man mit dem Hirnmaterial 
solcher Mäuse direkt auf den Menschen die Infektion auf subcutanem 
Wege übertragen, wie Werner nachgewiesen hat; die Gehirne halten 
sich nach Werner 3mal 24 Stunden infektionstüchtig, so daß sie auch 
für die Versendung wohl geeignet sein dürften. 

Die Inkubationszeit beträgt bei der subcutanen Applikationsweise 
im Durchschnitt 5—7 Tage, mindestens 3, höchstens 14 Tage. Hin 
und wieder tritt innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Injektion 
eine Temperatursteigerung auf, die höchstens bis 38,5 geht, gewöhnlich 
jedoch nicht einmal diese Höhe erreicht, und gleichzeitig beobachtet 
man dann an der Injektionsstelle eine leichte Schwellung und Rötung. 
Offenbar handelt es sich hier um Reaktionen auf die artfremden Eiweiß- 
körper des Mäuseblutes; bei intravenöser Einverleibung wird die 
Inkubationszeit auf 2—3 Tage verkürzt. 

Die Infektion geht mit großer Sicherheit beim Menschen an. Wir 
haben bisher nur 2 Versager beobachtet. Bei einem der Kranken stellte 
sich heraus, daß er bereits mit Recurrens an anderem Ort geimpft 
worden war. Bei dem anderen Kranken ließ sich jedoch eine voraus- 
gegangene Recurrensinfektion nicht ermitteln. Es ist daher mit der 
Möglichkeit des Vorkommens einer natürlichen Immunität gegen 


1) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 100, Heft 3/4. 1923. 
7) Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 47 und 50; 1923, Nr. 13. 
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Recurrens zu rechnen, jedoch handelt es sich hierbei offenbar um ein 
seltenes Vorkommnis. 

Die Anzahl der Anfälle betrug durchschnittlich 3—4; ausnahms- 
weise wurden nur 2 Anfälle beobachtet. Die höchste Zahl der Recurrens- 
anfälle, die uns begegnete, war 9. Neben den typischen Verlaufsformen, 
die in abgegrenzten, steil aufsteigenden und innerhalb 24 Stunden 
kritisch zur Norm zurückgehenden Fieberattacken bestehen, gibt es 
verschiedenartige atypische Verlaufsformen. So kommen Pseudoxrisen 
vor, d.h. kritischer Abfall mit alsbaldigem nochmaligem steilen An- 
stieg der Temperatur, die dann wiederum schnell zur Norm zurück- 
kehrt. Oder es bildet sich ein remittierendes Fieber aus, oder die 
Temperatur bleibt mit geringen Schwankungen während einer Reihe 
von Tagen bis zu 38 und wohl noch etwas darüber erhóht. Die Inter- 
valle sind von sehr verschiedener Dauer, sie variieren zwischen 3 Tagen 
und 3—4 Wochen. Im allgemeinen wird bei den ersten Anfällen die 
höchste Temperatur mit 40—41° erreicht, und die späteren Anfälle 
zeigen etwas niedrigere Temperaturen. Auch in dieser Hinsicht besteht 
keine Gesetzmäßigkeit, da es auch vorkommen kann, daß bei späteren 
Anfällen höhere Temperaturen eintreten als bei den vorhergehenden. 
Da im allgemeinen die Zwischenräume zwischen den einzelnen An- 
fällen etwa eine Woche oder noch mehr betragen, haben sich die 
Kranken von dem vorhergehenden Anfall gewöhnlich wieder erholt, 
wenn der neue auftritt. Die Erschöpfung ist daher im allgemeinen 
eine geringere als bei der Malariainfektion, wo die Fieberanfälle sich 
sehr viel schneller folgen. Daher stellt die Recurrenstherapie ein 
milderes Verfahren dar als die Malariatherapie. Bei älteren und 
besonders bei hinfälligen Kranken wird von uns der Recurrenstherapie 
gegenüber der Malariatherapie der Vorzug gegeben. 

Eine Kontraindikation gegen die Einleitung der Recurrenstherapie 
aus körperlichen Gründen besteht in Insuffizienzerscheinungen seitens 
des Herzens. Kranke mit kompensierten Herzfehlern machten die 
Infektion anstandslos durch ; ebensowenig gibt die bei den Paralytikern 
80 häufige Aortitis Anlaß, von der Impfung Abstand zu nehmen. Bei 
sehr hinfálligen Kranken wird man die Impfung besser unterlassen, 
wenngleich wir auch wiederholt bei recht geschwächten Personen 
einen guten und ungestörten Verlauf des Fiebers beobachteten. 

Der Verlauf des Recurrensfiebers ist im allgemeinen ein sehr gut- 
artiger. Herpes labialis sowie leichte ikterische Verfärbungen werden 
zuweilen beobachtet. Ernstliche Komplikationen wurden bisher nicht : 
gesehen. Die MilzvergróDerung ist durchwegs sehr gering oder über- 
haupt nicht nachweisbar. Herzmittel sind im allgemeinen entbehrlich. 
Erheblichere Gewichtsabnahmen sind selten, kommen aber vor. Nach 
Abschluß des Fiebers erfolgt gewöhnlich ein schneller Gewichtsanstieg, 
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der häufig weit über das Anfangsgewicht hinausgeht. Auch Sagel 
beobachtete Gewichtszunahmen bis zu 23 Pfund. 

Die Recurrensinfektion erlischt von selbst. Wie wir bereits früher 
mitteilten, vermag man entgegen unserer ursprünglichen Erwartung 
nicht durch Salvarsan oder Silbersalvarsan die Infektion abzubrechen. 
Die Rezidive gehen auch nach größeren Salvarsandosen ungestört 
weiter. Es gelang uns, auf biologischem Wege durch Überimpfung von 
Liquor auf Mäuse festzustellen, daß noch nach 5,3 Neosalvarsan 
lebende Spirochäten im Liquor der Recurrensparalytiker vorhanden 
waren. Die Spirochäten halten sich im Liquor noch einige Zeit nach 
dem Abklingen der Anfälle und nachdem sie aus dem Blut verschwunden 
sind. Wir vermochten sie noch im Liquor nachzuweisen, nachdem über 
2 Monate nach der Impfung verstrichen waren. Ein Bedürfnis, die 
Infektion vorzeitig zu beenden, stellt sich übrigens bei dem milden 
Verlauf des Recurrensfiebers kaum je ein. Sagel gelang dies in einem 
Falle, bei dem er das Fieber zum Stillstand bringen wollte, durch In- 
jektion von Omnadin; auch regt er an, in solchen Fällen einen Versuch 
mit Recurrens-Rekonvaleszentenserum zu machen. 

Obwohl wir sehr bald erkannten, daß man mit Salvarsan die In- 
fektionen mit unserem Recurrensstamm beim Menschen nicht coupieren 
kann, haben wir einem großen Teil der Kranken Salvarsankuren verab- 
folgt, um festzustellen, ob nicht doch durch eine Kombination der 
unspezifischen Recurrenstherapie mit einem spezifischen Heilmittel 
der Verlauf der Paralyse sich noch entscheidender beeinflussen ließe. 
Beim Vergleich der mit und der ohne Salvarsan behandelten Paralytiker 
stellte sich jedoch heraus, daB kein wesentlicher Unterschied in der 
Zahl und der Ausgiebigkeit der Remissionen zwischen beiden Gruppen 
hervortrat. Hingegen übt natürlich das Salvarsan seine roborierende 
Wirkung auch in der Recurrensrekonvaleszenz aus, so daß sich seine 
Anwendung unter diesem Gesichtswinkel in manchen Fällen empfiehlt. 
Man wird jedoch auf andere und einfachere Weise dasselbe erreichen. 

Da sich also eine Salvarsanbehandlung erübrigt, ist die ganze 
therapeutische Prozedur denkbar einfach. Sie besteht in der einmaligen 
subcutanen Injektion von Recurrens-Mäuseblut. Die Infektion klingt 
nach durchschnittlich 6—8 Wochen in ihren klinischen Erscheinungen 
spontan ab. Im Hinblick auf den meist sehr charakteristisch verlaufen- 
den ersten Fieberanfall ist ein Zweifel, ob das Fieber auf Recurrens 
und nicht etwa auf irgendeiner zufálligen Komplikation beruht, kaum 
móglich. Immerhin empfiehlt es sich, bei der ersten Fieberattacke 
ein Blutpráparat zu machen, um sich über das Vorhandensein von 
Recurrensspirochäten zu vergewissern. Die Spirochaete Duttoni tritt 
im Gegensatz zu der Spirochaete Obermeieri im menschlichen Blut 
nur in geringer Zahl auf. Man findet im allgemeinen nur 3— 4 Spiro- 
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chäten im Präparat. Der Nachweis im Dunkelfeld gelingt besonders 
leicht und sicher. 

Die Gefahr einer unbeabsichtigten Übertragung der Recurrens- 
infektion ist wohl sehr gering einzuschätzen. Weder in München noch 
in Heidelberg hat sich ein solcher Fall ereignet, obwohl wir die Kranken 
nicht isolierten. Vorsicht ist geboten, wenn bei einem Recurrens- 
infizierten eine Blutung auftreten sollte, etwa Nasenbluten oder 
Blutung infolge einer Verletzung. Möglicherweise ist auch das Men- 
strualblut spirochätenhaltig. Man wird also mit Rücksicht auf solche 
Möglichkeiten desinfizierende Lösungen zur Aufnahme der mit Blut 
beschmutzten Wäsche und zur Reinigung der Hände bereit halten. 
Die europäische, asiatische und amerikanische Recurrens wird durch 
Läuse und wohl auch durch Wanzen übertragen. Es ist zweifelhaft, 
ob der von uns für die Impfungen verwandte Erreger des afrikanischen 
Rückfallfiebers durch die genannten Insekten übertragen werden 
kann, denn als sein Überträger ist bisher nur eine afrikanische Zecken- 
art, Ornithodorus moubata, bekannt. Immerhin haben wir außerhalb 
der Klinik in der Privatpraxis nur dann Recurrensimpfungen vor- 
genommen, wenn die Kranken sich in ungezieferfreien Wohnungen 
befanden. Die epidemiologische Gefahr ist jedenfalls äußerst gering. 

Wir möchten hier davon absehen, die Frage zu erörtern, ob die 
Malaria- oder die Recurrenstherapie mehr zu empfehlen ist. Nach 
den Erfahrungen der Münchener Klinik, wo beide "therapeutische 
Methoden seit längerer Zeit in Anwendung sind, gestalten sich die 
Erfolge mit beiden Impfarten, soweit das bisher vorliegende Vergleichs- 
material ein Urteil ermöglicht, ungefähr gleich. Aber sicherlich ist die 
Recurrenstherapie bequemer für den Arzt und ungefährlicher für den 
Kranken. Um der Gefahr des Abreißens von Malariapassagen, die 
sich ja bisher nur auf dem Menschen halten lassen, zu entgehen, muß 
immer ein großes Paralytikermaterial vorhanden sein, wie es nur an 
zroBen Kliniken zusammenkommt. Auf die Einfachheit der Recurrens- 
therapie im Gegensatz zur Malariatherapie wurde schon hingewiesen. 
Es bedarf keiner regelmäßigen Blutuntersuchungen bei den Kranken, 
die Infektion läuft spontan ab, der Impfstoff ist im Laboratorium vor- 
rätig und versandfähig zu halten. Die geringere Gefahr liegt vor allem 
darin, daß bei Rückfallfieber infolge der im allgemeinen langen fieber- 
freien Intervalle schwerere Erschöpfungszustände seltener sind als bei 
Malaria mit den hier alle 48, häufiger noch alle 24 Stunden eintretenden 
Fieberattacken. Ferner ist man bei Recurrens vor Überraschungen 
sicher, während man bei Malaria, wie Mühlens!) hervorgehoben hat, 
eine Tertiana in der Hand zu haben glaubt und gleichwohl eine Misch- 
infektion mit Tropica vorliegen kann, selbst wenn man bei dem 


——— 


1) Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 52. 
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Malariablutspender zunächst nur Tertiana nachweisen konnte. Die 
katastrophalen Folgen, welche solche ungewollten Tropicainfektionen 
nach sich ziehen können, haben Mühlens und Kirschbaum!) ausführlich 
beschrieben. 

Natürlich müßte man die größeren Schwierigkeiten, welche mit ` 
der Malariabehandlung verknüpft sind, in Kauf nehmen, wenn sie ` 
leistungsfähiger wäre als die Recurrensbehandlung. Zunächst sieht es, 
wie gesagt, jedoch nicht so aus. Aber das endgültige Urteil wird erst 
nach Jahren gefällt werden können, wie überhaupt der Zeitpunkt 
noch zu früh ist, um klar zu sehen, ob und in welchem Maße wirkliche 
Dauererfolge mit der Infektionstherapie zu erzielen sind. Darüber 
kann jedoch schon jetzt kein Zweifel sein, daß die Recurrens- und die 
Malariatherapie allen bisherigen Versuchen, die Paralyse zu beeinflussen. 
überlegen ist. 


1) Arch. f. Schiffs- u. Tropenhyg. 28, 131. 1924. 
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Über Fettkörnchenzellbefunde im Rückenmark von Föten 
und Säuglingen. 
Von 


Dr. Hans-Egon Scheyer, 
z. Z. chir. Assistent am Auguste Victorla-Krankenhaus Eberswalde. 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 14. Juni 1924.) 


Seitdem Virchow im Jahre 1867 zum ersten Male das Krankheitsbild 
der Encephalitis. interstitialis congenita, charakterisiert durch das Auf. 
treten von zahlreichen Fettkörnchenzellen in der Hirnsubstanz Neu- 
geborener, aufgestellt hat, ist die Frage nach der Bedeutung der Fett- 
körnchenzellen immer wieder Gegenstand wissenschaftlicher Unter- 
suchungen gewesen, ohne daß sich eine Einigung in den Auffassungen 
der verschiedenen Autoren erzielen ließ. Wie aus dem am Ende der 
Arbeit befindlichen Quellenverzeichnis hervorgeht, besteht heute 
nach mehr als 50 Jahren eine sehr umfangreiche Literatur über dieses 
Thema. Es würde den Rahmen der Arbeit bei weitem überschreiten, 
wenn ich hier eine genaue historische Einleitung geben würde, zumal 
die Mehrzahl der Arbeiten sich sehr ausführlich mit der gesamten Lite- 
ratur hierüber beschäftigt. Hier möchte ich nur in aller Kürze hervor- 
heben, daß sich im wesentlichen stets 2 entgegengesetzte Meinungen 
gegenüberstanden, im Anfang der Diskussion die von R. Virchow, die, 
wie schon der Titel der Hauptarbeit besagt, von Entzündung, Fett- 
metamorphose der Gliazellen, kurz von pathologischen Erscheinungen 
spricht, und die von Jastrowitz, die im wesentlichen in dem Vorkommen 
von Fettkórnchenzellen im Zentralnervensystem, soweit sie in bestimm- 
ter Zeit in gewissen Bezirken anzutreffen sind, eine physiologische Er- 
scheinung sieht, die mit der Myelogenese im engsten Zusammenhang 
steht, während ihr pathologisches Auftreten nur in bestimmten Aus- 
nahmejfällen zugegeben wird. Diese Anschauung von Jastrowitz fand 
viele Anhänger, und Autoren wie Boll, Eichhorst, Flechsig, Fisch, Zappert 
u.a., pflichteten dieser Auffassung bei und wichen nur in der Beur- 
teilung der Herkunft und der Art der physiologischen Bedeutung von 
Jastrowitz ab, so daß die Streitfrage ‚physiologisch‘ oder ,,pathologisch'' 
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entschieden zu sein schien. Erst in letzter Zeit haben sich aus der im- 
mer mehr anschwellenden Literatur über das Fettkörnchenzellthema 
wieder zwei Lehrmeinungen herauskristallisiertt, von denen Merz- 
bacher, Wohlwill und nach ihm Quillery, Gohrbandt u. a Autoren wieder 
im allgemeinen den Standpunkt von Jastrowitz einnehmen, während 
Schwartz, Siegmund, B. Fischer u. a. jede Fettkörnchenzelle als Ausdruck 
eines pathologischen Geschehnisses ansehen. Auch die erstgenannten 
Autoren leugnen nicht das Vorkommen von pathologischen Fett- 
körnchenzellen, und Merzbacher hat sich als erster bemüht, Unterschiede 
zwischen physiologischen und pathologischen Fettkörnchenzellen heraus- 
zufinden. Wohlwill ist bei dem gleichen Bestreben zu etwas anderen 
Ergebnissen gekommen. 

Ausgehend von der Meinung, daß sowohl an der Ansicht, Fett. 
kórnchenzellen seien physiologisch, wie an der dieser entgegenstehenden, 
daß sie immer pathologisch seien, etwas Wahres ist, hatte Merzbacher 
sowohl nach dem äußeren Verhalten als auch nach der Entstehung und 
Form unterschieden zwischen physiologischen Kórnchenzellen, die er 
,embryologische Aufbauzellen' nennt, und ,,kórnig-metamorphosierten 
Gliazellen". Zu der 1. Gruppe zählte er 9 verschiedene Typen, von 
denen ein Typ immer ein Übergangsstadium zum náchsten darstellt. 
Wohlwll stellte zwischen die sicher physiologischen Formen und die 
sicher pathologischen Formen noch sog. ,,Übergangsformen'', die aber 
auch nach diesem Autor rein morphologisch betrachtet nicht ausreichen 
zur Entscheidung, ob ein Verfettungsprozeß in den Gliazellen als physio- 
logisch oder pathologisch anzusehen ist. Ein Urteil läßt sich erst nach 
Betrachtung des Gesamtbefundes, insbesondere der Anordnungsweise 
fällen. Letztere pflegt im normalen CNS sehr regelmäßig zu sein, in 
annähernd gleichen Abständen und in der Richtung der Nervenfasern; 
die Zellen bleiben im Zellverbande fixiert, während bei pathologischen 
Prozessen gerade das Entgegengesetzte der Fall ist. Als Charakteri- 
sticum der verschiedenen physiologischen Fettkörnchenzellen findet 
Wohlwill den meist ziemlich großen, hellen, oft deutlich strukturierten 
Kern und dann die Einlagerung nirgends miteinander konfluierter, 
vielfach gleichgroßer Fettkörnchen in das perinucleäre Gliaplasma. 
Hierher gehören Merzbachers ‚epinucleäre‘‘ und ‚„Büschelzellen‘‘ und 
Merzbachers ‚zersprengte‘‘ Zellen, bei denen die Fettkörnchen teils 
an einem oder beiden Kernpolen, teils im ganzen Plasma verteilt, an- 
geordnet sind, außerdem die ‚Sternzellen‘, bei denen die Fettkórnchen 
teils in feinen Körnchenreihen, teils in gröberen Tröpfchen nach allen 
Richtungen von den unregelmäßigen Zellgrenzen peripheriewärts 
ausstrahlen. Als Abbauzellen bezeichnet Wohlwill abgerundete Elemente 
mit oft kleinen pyknotischen, oft an den Rand gedrängten Kernen, 
deren Protoplasma ganz von großen konfluierenden Fetttropfen und 
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Fettkugeln erfüllt ist, so daß teilweise auch der Kern verschwinden kann, 
daneben erkennt Wohlwill noch Übergangsformen an, zu denen einmal 
die von Merzbacher zur physiologischen Gruppe gerechneten vorhin 
erwähnten gehören, nämlich die ,,Fettspinnen- oder Sternzellen'', bei 
denen an Stelle der kleinsten Kórnchen schon größere Tröpfchen vor- 
kommen, und typische Aufbauzellen, in denen vereinzelte Fettkügelchen 
enthalten sind. 

Wenn im folgenden von normalen oder physiologischen und von 
pathologischen Fettkórnchenzellen die Rede ist, so ist damit zundchst 
nur eine morphologische Charakterisierung — und zwar im Sinne Wohl- 
wils — beabsichtigt. 

Die Untersuchungen der letzten Zeit haben sich im wesentlichen 
auf das Gehirn erstreckt und das Rückenmark dabei mehr oder weniger 
vernachlässigt. Vor allem berücksichtigt Schwartz, der eine große 
Anzahl von Gehirnen der entsprechenden Altersklassen untersucht 
hat, das Rückenmark sehr wenig, und doch liegen die Verhältnisse im 
Rückenmark für die Entscheidung der fraglichen Kontroverse aus 
2 Gründen weit günstiger als im Gehirn. 

l. Wenn die Ansicht richtig ist, daß die sog. physiologischen Fett- 
körnchenzellen mit der Myelogenese im Zusammenhang stehen (Flechsig), 
dann ist natürlich ein irgendwie konstantes Verhältnis zwischen ihrem 
Auftreten und der Markreifung der Nervenfasern zu erwarten. Ein 
derartiger Parallelismus ist aber im Gehirn äußerst schwer aufzudecken 
wegen der überall sich in den verschiedensten Richtungen durchkreu- 
zenden, zu verschiedenen Zeiten markreif werdenden Fasersysteme. 
Im Rückenmark, wo wir in den langen Strängen vielfach Fasern gleicher 
Herkunft und gleichen Entwicklungsgrades nebeneinander finden, 
werden sich natürlich bestimmte Beziehungen zwischen Fettkörnchen- 
zellen und Markscheidenbildung, wenn überhaupt vorhanden, viel 
eindeutiger nachprüfen lassen. 

2. Wenn das Trauma bei der Geburt die wesentliche Bedeutung 
für das Auftreten der Fettkörnchenzellen hat, die ihm von Schwartz 
und Siegmund zugeschrieben wird, dann ist zu erwarten, daß negative 
Befunde bezüglich des Vorkommens von Fettkörnchenzellen im Rücken- 
mark sehr viel häufiger zu erheben sind als am Schädel. Denn während 
Schwartz uns die außerordentliche Häufigkeit greifbarer und schwerer 
Folgen des Geburtstraumas für das Gehirn kennen gelehrt hat, sind 
derartige Folgen am Rückenmark doch zweifellos sehr viel seltener. 
Meine eigenen Erfahrungen gehen dahin, daß im allgemeinen keine 
Rückenmarksblutungen gefunden werden, und daß evtl. im Lumbalsack 
vorhandenes frisches oder geronnenes Blut meist aus der Schädelhöhle 
stammt und dem Gesetz der Schwere folgend dort sich angesammelt 
hat. Damit soll natürlich nicht behauptet werden, daß das Rückenmark 
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absolut gegen das Geburtstrauma geschützt ist, aber ein einschneidender 
Unterschied zwischen Rückenmark und Gehirn kann keinesfalls geleugnet 
werden. 

Auf Veranlassung von Herrn Prof. Wohlwll habe ich es daher unter. 
nommen*), an Hand des in Eppendorf zur Verfügung stehenden Sek. 
tionsmaterials eine systematische Untersuchung des Rückenmarks 
aller zur Sektion kommenden Föten und Säuglinge vorzunehmen. 
Untersucht wurden insgesamt 64 Fälle, und zwar betrafen diese: 2 nicht 
geborene Föten (23 und 25cm), ferner 10 Totgeburten (davon 6 reife; 
die 4 übrigen waren Föten und Frühgeburten von 23 cm Länge an auf- 
wärts), 15 Fälle bis zu einem Alter von 1 Monat, 2 Fälle bis zu 2 Monat. 
5 Fälle bis zu 3 Monat, 5 Fälle bis zu 4 Monat, 4 Fälle bis zu 5 Monat, 
2 Fälle bis zu 6 Monat, 5 Fälle bis zu 7. Monat, 5 Fälle bis zu 8 Monat, 
3 Fälle bis zu 9 Monat, 1 Fall von 11 Monat, 2 Fälle von 12 Monaten, 
1 Fall von 13 Monaten, 1 Fall von 15 Monaten, 1 Fall von 24 Monaten. 
Es befanden sich unter diesem Material 24 Frühgeburten, von denen 
16 bis zu 6 Wochen alt wurden, 4 bis zu 4 Monat, der Rest war totgeboren. 
Als Todesursache fanden sich 2mal Tuberkulose (1l mal Lungentuber- 
kulose, l mal Mesenterialdrüsentuberkulose) 5mal Lues congenita, 
10mal Ruptura falcis cerebri vel tentorii cerebelli vel haemorrhagiae 
meningum, 11 mal Pertussis mit Bronchopneumonien, 3 mal Diphtherie, 
4mal Meningitis purulenta (Meningo- oder Pneumokokken), vereinzelt 
Spasmophilie, sonst meist Bronchopneumonien allein. 1mal bestand 
Hydrocephalus externus, 1 mal Myelocystocele, 1 mal Blutungen in den 
Stammganglien, 1 mal Sclerosis centri semiovalis sin. et nuclei dentat. 
lat. utr. 

Technik: Daa unmittelbar nach der Sektion entnommene Rückenmark wurde 
mehrere Tage lang nach vorheriger genauer Inspektion in Formol gehürtet und 
dann nach genauer makroskopischer Beurteilung, bei der auf das Vorhandensein 
von Blutungen oder Blutungsresten, von Pachymeningitis haemorrhagica, Menin- 
gitis purulenta, von Erweichungs- oder Skleroseherden und auf den Farbenunter- 
schied der einzelnen Stränge sowie den Füllungsgrad der Meningealgefäße be- 
sonderes Augenmerk gerichtet wurde, mit dem Gefriermikrotom in 10—17" 
dicke Schnitte zerlegt. In jedem Falle wurden die Gefrierschnitte sowohl nach 
Spielmeyer gefärbt als auch mit Hámatoxylin Delafield und Sudan III (resp. 
Fettponceau). Vereinzelt wurde auch die Mannsche Färbung, Carminfärbung, 
Hämatoxylin-Eosinfärbung und van Gieson-Färbung zum Vergleich heran- 
gezogen. Es wurde stets eine größere Anzahl von Querschnitten aus dem oberen 
Hals-, oberen Brust-, unteren Brust- und mittleren Lumbalmark angefertigt und 
eine noch größere Anzahl von Längsschnitten aus den gleichen Gebieten. Der 
Vergleich von Quer- und Längsschnitten der gleichen Region bietet außer dem 
Vorzug einer guten Orientierung den besonders, daß er es ermöglicht, sich ein 
gutes stereoskopisches Bild von der Gestalt der zu beurteilenden Fettkörnchen- 
zellen zu machen und von der Lokalisation und Anordnung der im Gliaplasma 


*) Die Untersuchungen waren bereits im Gange, bevor B. Valentin im Natur 
hist.-Med. Verein Heidelberg eine Anregung im gleichen Sinne gab. 
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eingelagerten Fetttrópfchen. Nur bei den ganz kleinen Föten, bei denen der 
Zusammenhang namentlich der Hinterstránge noch kein sehr fester war, wurden 
nur Längsschnitte angefertigt, doch gelingt auch hierbei bei Kenntnis der Reihen- 
folge der Markscheidenbildung in den einzelnen Strángen die topographische 
Orientierung ganz gut. 

. Am instruktivsten sind Längsschnitte namentlich im Brustmark, die zu 
gleicher Zeit die ventralen Teile der Hinterstránge, die Pyramidenseitenstrang- 
bahnen und die Kleinhirnseitenstrangbahnen treffen und somit einen guten 
Vergleich der Markscheidenreife, der Form und Zahl der Fkz. und ihrer 
Lokalisation in den verschiedenen Strängen ermöglichen. Bei beiden Fär- 
bungen fallen immer wieder, entsprechend den verschiedenen Reifegraden der 
einzelnen Stränge, verschiedene Farbennüancen auf, die wahrscheinlich auf 
chemischen Verschiedenheiten der färbbaren Fettsubstanzen in den einzelnen 
Stadien der Markscheidenbildung beruhen werden. So pflegt bei mittelreifen 
Strängen bei Anwendung der Sudanfärbung eine rötlichbräunliche Färbung der 
Markscheiden zu überwiegen, in älteren Stadien dagegen mehr und mehr die 
Orangefarbe vorzuherrschen. Das Gliagewebe ist auf dem Höhepunkt der Mark- 
scheidenbildung besonders zellreich (meist runde, kleine dunkle Kerne, seltener 
größere blasige) und von netzförmiger Struktur. Mit weiterem Fortschreiten der 
Reifung ordnen sich die Gliazellen säulenförmig hintereinander zwischen den 
bisher varikösen Nervenfasern, zu diesen parallel laufend, an. Ähnliche Farb- 
unterschiede wie in der Myelinsubstanz selber beobachten wir auch anderenorte. Die 
gliogenen Fettkörnchenzellen und verfetteten Gefäßwandendothelien weisen eine 
schöne Rotfärbung der Fettkörnchen resp. der Fetttropfen auf, die dann in späterer 
Zeit der Reifung oft schon ins Orangefarbene übergeht. Nach dem Verschwinden 
der Fkz., manchmal aber auch schon neben den noch vereinzelt vorhandenen Fkz. 
findet man dann in den perivasculären Räumen und in der Glia, nicht mehr an 
Zellen gebunden, kleinste, aber auch größere, konfluierte freie orangefarbene 
Trópfchen. Hinzu kommt die Beobachtung, daß gegen Ende der Markscheiden- 
bildung im Pyramidenseitenstrang die noch nicht ganz reifen Nervenfasern das 
Stadium des bräunlichroten Farbentones vor der Orangefärbung nicht mehr 
durchzumachen scheinen. 


Nach diesen mehr allgemeineren Betrachtungen wende ich mich 
nunmehr den untersuchten Fällen im besonderen zu. Eine allgemeine 
Übersicht soll nachfolgende Tabelle geben. 


Fkz, = Fettkórnchenzellen 


Es fanden sich bei 2 nicht geborenen Föten . . . . .... Fkz. 2mal + 
bei 9 Totgeburten. ........... llle ns „ 9mal ++ 
„ 15 Füllen bia 1 Monat . . . . . . . 2 2 . . . 2 . .. „ 14mal ++ 
(1mal ans Patholog. grenzend) „ lma — 
$e cM „ 2Monate. . . . . . ne. »,  2mal ++ 
Nes du 5d "EE C mu »  4mal ++ 
». lma — 
jew tu » 4 "PDT ML »  4mal ver- 
einzelt in den Pyramid.-Seitensträngen des mittleren 

Lumbalmarkes `, . . . . . . . oe. „ imal — 

. 4 Fällen bis 5. Monat `, . 3mal — 
von pathol. Typ . . . ..... . (mal 4 

2. s 2L. ux. goat we ue EY reu cde Tur LAURI E . Imal — 


(Lues). 1.» 3 30€ wo vy 3 ~ 1mal 4- 
js jc s ERHALE , A 5mal — 
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bei 5 Fällen bis 8. Monat ................ Fkz. 4mal — 
vereinzelt in den Pyramid.-Seitenstrangbahnen des mittl. 

Lumbalmarkes . . . . . . . . oe .. .. .. .... „ .lmal — 

„ 3 Fällen bis 9. Monat. . . . . . . . . . . . . . . . >.» 2mal — 

(1 mal vereinzelt wie bei 8. Monat) lmal — 


„ 1 Fall vom 11. Monat . . . . . 2 . . . . 2 2 2 0. Sa — 

ge 2 Ballen bis 12. 3h è ui: Staa ee te = >= 

„ 1 Fal vom 13. SE. ra GAS hors eui uS. erg dA A a E e Kä 
(vereinz. i. d. unt. Pyram.-Bahn.) 

„ 2 Fällen vom 15. u. 24. Monat . . . . . . . 2 2 20. m — 


Aus der Tabelle erhellt, daß sich von 23 cm an aufwärts, d.h. von 
Mitte des 5.Schwangerschaftsmonats bis zum 3. postnatalen Monat 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle reichlich Fkz. fast ausschlieD- 
lich vom physiologischen Typ (nach Wohlwill), bis zum 4. postnatalen 
Monat vereinzelte Fkz. in den Pyramidensträngen des mittleren Lumbal- 
marks nachweisen ließen, und zwar meist nur in den entwicklungs- 
geschichtlich dafür in Betracht kommenden Strängen, in allen älteren 
Fällen, von einigen Ausnahmen abgesehen, auf die später einzugehen 
wäre, nicht mehr. Wenn man nicht von vornherein in allen diesen 
Fällen das Geburtstrauma, wenn überhaupt nach Krankheitsverlauf, 
Geburtsverlauf, Sektionsbefund usw. ein solches angenommen werden 
darf, für das Auftreten der Fkz. verantwortlich machen will, so wird man 
nach anderen Gesichtspunkten für die Deutung dieser Befunde suchen 
müssen. Man wird sich darüber klar sein müssen, daß das Geburts- 
trauma, das ja tatsächlich in einer großen Zahl der Fälle — es fanden 
sich 10 mal Ruptura falcis cerebri vel tentorii cerebelli vel haemorrhagiae 
meningum, letztere meist im Bereich der Hemisphären, vereinzelt im 
Bereich des Kleinhirns, 1 mal Sclerosis centri semiovalis et nuclei dentat. 
lat. utr., 2mal Cephalhàmatome ohne Blutungen oder Zerreißungen 
in der Schádelhóhle, 1 mal Blutgerinnsel im Duralsack des Rückenmarks 
in Höhe des Lumbalmarks — sicher vorlag, eben in der Hauptsache auf 
den vorliegenden Teil, meist den Schädel, und allenfalls noch den dem- 
selben gegenüberliegenden Pol einwirkt und dort zu schweren Schädi- 
gungen führt. Schwartz sieht als Ursache von Degenerationsprozessen 
im Zentralnervensystem und namentlich der Fkz.-Bildung einmal durch 
Minderdruckswirkung hervorgerufene Stauung und Blutstockung, zwei- 
tens direkte Einwirkungen des Traumas auf die Nervensubstanz durch 
Quetschung und Erschütterungen des Gehirns an. Von letzteren gibt er 
selbst zu, daß sie, ohne später ernste Folgen zu hinterlassen, nur vorüber- 
gehende Veränderungen der Gehirnsubstanz herbeizuführen brauchen. 
Nun kommen aber direkte Einwirkungen des Geburtsakts auf das 
Rückenmark überhaupt nicht in Betracht, sondern höchstens indirekte. 
Der auf die Fruchtachse einwirkende Wehen- und Bauchpressendruck 
wird sich in der Hauptsache auf die elastische Wirbelsäule übertragen, 
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und der Rest wird im Liquor des Rückenmarkkanals zum Abebben 
gelangen und somit auf die Rückenmarksubstanz selber ohne Einfluß 
bleiben. Auch bei echten Hirnerschütterungen pflegen Schädigungen 
(Auftreten von Fkz.) und Symptome seitens des Rückenmarks meist 
zu fehlen. 

Zu diesen theoretischen Erwägungen passen auch ausgezeichnet die 
in den untersuchten Fällen erhobenen makroskopischen und mikros- 
kopischen Befunde. Auch in den Fällen ausgedehnterer Falx- und 
Tentoriumsrisse und Hämorrhagien fanden sich, obwohl hier doch wirk- 
lich starke Folgen des Geburtstraumas am Gehirn vorhanden waren, 
niemals irgendwelche makroskopisch sichtbaren Befunde an den Rücken- 
markshäuten oder im Duralsack, noch auch Erweichungsherde in der 
Rückenmarksubstanz. Auch die Häufigkeit epiduraler Blutungen im 
Rückenmarkskanal, auf die Ylppö hinweist, wird durch mein Material 
nicht bestätigt. In einem Fall im Lumbalsack angetroffene, geringe 
geronnene Blutmassen ließen sich nicht mit Sicherheit als am Orte 
entstanden nachweisen. Wahrscheinlich war das Blut, der Schwere 
folgend, aus der Schädelhöhle herabgelaufen. Ebenso sind die positiven 
Blutbefunde im Liquor, über deren häufiges Vorkommen in letzter 
Zeit amerikanische Autoren berichten, sicher zum allergrößten Teil 
durch intrakranielle Blutungen bedingt. In den übrigen Fällen mit 
Befunden am Gehirn und den Hirnhäuten wurden auch mikroskopisch 
niemals eine kleine, durch Stauung entstandene Diapedeseblutung 
oder Zerreißungsblutung, noch auch Erweichungsherde oder Fettkz.- 
Herde im Rückenmark nachgewiesen. Eine gewisse, nicht hochgradige 
Hyperämie war oft vorhanden. Nun behauptet ja Schwartz, die von 
Wohlwill und den anderen Autoren beschriebenen diffusen ,,physio- 
logischen“ Gliazellverfettungszustände sind die ersten durch die von 
Ricker beschriebenen Zustände von Prästase und Stase hervorgerufenen 
Anfänge von Degeneration, die je nach der Stärke der Schädigung mit 
mannigfachen Abstufungen in Erweichungen, Hóhlen- und Sklerosen- 
bildungen letzten Endes überleiten. Letzteres bestätigt auch Wohlwill 
und Siegmund, nur sieht Wohlwill den Beginn des Pathologischen erst 
im Auftreten herdförmig angeordneter, ,,pathologisch'' gestalteter Fkz., 
von denen aus bis zu den schweren, durch Geburtstraumen hervorge- 
rufenen Hirnzerstórungen nur noch graduelle Unterschiede bestehen. 

Wohlwill geht in der Betrachtung des Fkz.-Problems von dem Ge- 
sichtspunkt aus, daß man in einem Gehirn mit kleineren, herdfórmigen, 
pathologischen Veränderungen neben vielen normalen in der Entwicklung 
begriffenen Gehirnteilen am besten Aussichten hat, Normales vom 
Pathologischen trennen zu können. Aus dieser Erwägung heraus be- 
ginnt er seine Betrachtungen an sicher pathologischen Fällen und stellt 
nach den hierbei gewonnenen Erfahrungen seine Fettkörnchenzelltypen, 
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die physiologischen, die pathologischen und die Übergangsformen auf. 
Da nun in meinen Rückenmarksuntersuchungen mit einer Ausnahme 
keine sicher pathologischen, herdförmigen Veränderungen nachweisbar 
waren, sondern stets nur diffuse Gliazellverfettung wechselnden Grades 
und wechselnder Lokalisation, so erachte ich es für meine Zwecke für 
praktischer, vom Normalen auszugehen und das Problem unter Heran- 
ziehung entwicklungsgeschichtlicher Gesichtspunkte anzufassen. Ich werde 
daher mit der Besprechung der Befunde bei Föten beginnen und zwecks 
Raumersparnis immer gewisse Altersstufen zusammenfassen und sie 
der Länge und damit meist auch dem Alter nach durchgehen. 

Zuvor seien noch einige entwicklungsgeschichtliche Bemerkungen 
vorausgeschickt, die sich im wesentlichen auf die vorzügliche, noch heute 
lesenswerte Arbeit von Flechsig stützen. Bei diesem Autor finden sich 
nämlich die ausführlichsten und zuverlässigsten Angaben über die 
Reihenfolge der systemweisen Markscheidenbildung. Die Markreifung 
im Grundbündel der Vorderstränge beginnt nach ihm bei 25 cm Länge, 
dann folgen der nach Abzug der Gollschen Stränge verbleibende Teil 
der Hinterstränge (bei 25 cm), die vordere gemischte Zone der Seiten- 
stränge teilweise vor 25cm, teilweise eret bei 32cm beginnend, die 
seitliche Grenzschicht der grauen Substanz (32cm), die Gollschen 
Stränge und die direkten Kleinhirnseitenstrangbahnen ebenfalls bei 
32 cm, schließlich die Pyramidenbahnen bei 48 cm Länge. Diese Angaben 
werden von Kaufmann mit Ausnahme der über die Pyramidenbahnen, 
die nach dieser Autorin im ganzen Fötalleben marklos sind, bestätigt. 
Meine eigenen Befunde stimmen völlig mit den von Flechsig erhobenen 
überein, nur fanden sich auch bei der kleinsten Frucht von 23 cm Länge 
schon Fettkörnchenzellen und beginnende Markscheidenbildung. Flechsig 
stellte ferner fest, daß die Markreifung der einzelnen Stränge stets in 
derselben Reihenfolge wie die Bildung der marklosen Stränge erfolgt 
und stets (wie schon Zichhorst fand) mit dem Auftreten von Fettkörnchen- 
zellen einhergeht, derart, daB am Orte der lebhaftesten Markschesden- 
bildung am häufigsten und zahlreichsten Fettkórnchenzellen vorkommen. 
In den Pyramidenbahnen, die uns wegen der großen Zahl von Früh- 
geburten aus der für die Reifung dieser Bahn wichtigen Zeitspanne be- 
sonders interessieren, fand er Fettkórnchenzellen bei 32 cm vereinzelt, 
bei 45—49 cm ziemlich häufig. Als zweifellos pathologisch sieht Flechsig 
nur herdförmige, miliaren Abscessen ähnliche Anhäufungen vieler Fett- 
körnchenzellen an. 

Interessant ist auch ein Vergleich zwischen Gehirn- und Rücken- 
marksbefunden. Für das Gehirn gibt Jastrowitz den 5. intra- bis 7. 
und 8. extrauterinen Monat, Wohlwill und nach ihm Gohrbandt und 
Quillery den 6. intra- bis 6. extrauterinen Monat (Quillery bis 8. extra- 
uterinen Monat) als äußerste Grenze für das physiologische Auftreten 
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von Fettkörnchenzellen an unter Hinweis auf besondere zeitliche 
Schwankungen. 

Die Mitteilung, daß im 2. bis 6. extrauterinen Monat die diffuse 
Gliaverfettung im Gehirn stärker ist als in den ersten Lebenswochen 
und letzten Fötalmonaten im Gegensatz zu den andersartigen, gerade 
umgekehrten Befunden im Rückenmark ist auch wieder ein Hinweis 
auf die zwischen Markreifung und Gliaverfettung bestehenden Be-- 
ziehungen, denn bekanntlich wird das Rückenmark viel früher markreif 
als das Gehirn und macht somit viel früher den Höhepunkt in der Fett- 
körnchenzellbildung durch. Nach diesen entwickelungsgeschichtlichen 
Notizen komme ich zu den untersuchten Fällen. 


Bei einem 23 cm langen Föt einer gesunden Mutter (wohl krimineller Abort) 
fanden sich in den Grundbündeln der Vorder- und Seitenstränge sowie in den 
Burdach’schen Strängen zahlreiche in Markscheidenbildung begriffene Nerven- 
fasern und ziemlich 
zahlreiche Fettkörn- 
chenzellen vom physio- 
logischen Typ, und 
zwar in den Hinter- 
strängen zahlreicher als z -3 UE S 
in den übrigen, außer- ee = eh 
dem herrschte in den e ` ES 
genannten Gebieten "> 
außerordentlicher Glia- Ld 
zellreichtum. Die Klein- 
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bahnen namen frei von rote Fett auf 2 varicóse in Markscheidenbildung begriffene Nerven- 
Markscheidenbildung fasern überfließen. 


und Fettkórnchenzellen. 

Bei einem 25cm langen Fót, dessen Mutter mit 33 Jahren in der ersten 
Schwangerschaft (mens. V) an Vitium cordis (Mitralstenose) mit Stauungslungen 
und zahlreichen hämorrhagischen Bronchopneumonien beiderseits ad exitum 
kam (der Tod erfolgte so plótzlich, daB die Kliniker an Lungeninfarkt dachten) 
und der erst bei der Sektion aus dem Uterus entfernt wurde, war im wesentlichen 
der gleiche Befund zu erheben wie im vorhergehenden Fall, nur war die Zahl 
der Fkz. in den genannten Strängen noch etwas größer als im ersten Fall; die 
Kleinhirnseitenstrangbahnen und die Pyramidenbahnen waren ebenfalls vóllig 
unreif und frei von Fkz. Die Fkz. hatten auf Querschnitten dunkelblaue, runde 
Kerne una einen ıoten, fetthaltigen (Sudan) Plasmahof, auf Längsschnitten, wo 
sie in der Lángsrichtung zwischen den Achsenzylindern, diesen größtenteils dicht 
anliegend, sich befanden, erwiesen sie sich als spindelige Elemente mit massen- 
haft kleintropfigen, an den entgegengesctzten Polen angeordneten oder rein 
perinucleär liegenden, nur vereinzelt konfluierenden Fetteinlagerungen. Stellen- 
weise ließ sich sowohl hier wie auch bei fast allen. späteren Fällen beobachten, wie 
die Fettkörnchen von einer dem Achsenzylinder anliegenden Fkz. aus denselben um- 
flossen, so daß dessen Konturen rötlich erglänzten (siehe Abb. 1). 


Für diese Befunde die Einwirkung eines Geburtstraumas verant- 
wortlich machen zu wollen, kommt bei diesem Föt überhaupt nicht in 
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Frage. Die chronische Erkrankung der Mutter und den plótzlichen Tod 
derselben (Erstickung) als Ursache heranzuziehen, láge im Bereich der 
Möglichkeit, ist aber wegen der typisch in das entwickelungsgeschicht- 
liche Schema passenden Lokalisation als unwahrscheinlich abzulehnen. 


Bei 32cm Länge, Frühgeburt, sterbend aufgenommen. Sektionsbefund: 
Haemorrhagia falcis cerebri et ventriculi lat. sin. (post punctionem ?) ergab die 
Spielmeyer-Färbung: Hinterstränge in den ventralen Teilen am dunkelsten, aber 
nicht schwarz, in der Peripherie heller hier noch wenig Markscheiden. Vorder- 
und Seitenstrarggrundbündel und Kleinhirnseitenstrangbahnen leicht grau- 
schwarz mit mäßiger Markscheidenbildung. In den Hintersträngen bei Fett. 
färbung sehr zahlreiche Fkz.; in den anderen Strängen waren dieselben nur mäßig 
zahlreicn. 

Bei 35cm Länge, 7 Stunden alt, 730g schwer unreifes Kind mit Lues- 
verdacht, der aber avf dem Sektionstisch nicht bestätigt werden konnte, waren 
in sámtlichen Strángen zahlreiche Fettkórnchenzellen vom physiologischen Typ. 
aber teilweise auch mit mittelgroßen Fetttropfen und Verdrángeng des Kernes, 
aber doch noch verschieden von tvpischen Abbauzellen, die in der Form anders, 
größer und noch fettreicher sind und größere Fetttropfen enthalten und vor allem 
aus dem Zellverband losgelöst sind. Die Hinterstránge und die anderen Stränge 
waren dem Alter entsprechend in der Reife fortgeschritten; in den Pyramiden 
zeigte sich gerade beginnende Markscheidenbildung, von oben nach unten mit 
dem Fettkórnchenzellreichtum abnehmend. In den Hınversttängen sehr reichlich 
Gliazellen. 

Bei 3 Fällen von 38cm Länge: (1. Frühgeburt, 2 Tage nach dem Blasensprung 
intrauterin gestorben; 2. Frühgeburt, Gewicht 1200 g, mit Blutungen in den 
Hirnhäuten in der Gegend der Medulla obl. und icterus. 3. im 8. Fötalmonat 
intrauterin abgestorbener Fót.) waren die Pyramidenbahnen noch sehr unreif, 
die Markscheidenbildung hatte gerade eingesetzt. Fkz. waren in einem Falle 
vereinzelt, in einem Falle mäßig zahlreich, im dritten Falle sehr zahlreich in den 
Pyramidenbahnen vorhanden. Die übrigen Stränge waren mit Ausnahme der 
stark Fkz.-haltigen (normaler Typ) Hinterstränge wenig, aber doch in den ein- 
zelnen Fällen verschieden stark fettkórnchenzellenhaltig. 

Bei 5 Fällen von 39 und 40 cm Länge waren die Pyramidenbahnen stets erst 
im Anfang der Markscheidenbildung und enthielten immer Fkz., viermal in reich- 
licher Anzahl; die Grundbündel der Vorder- und Seitenstránge sowie die Klein- 
hirnseitenstrangbahnen waren ziemlich weit in der Reifung vorgeschritten und 
enthielten keine oder nur mäßig zahlreiche Fettkörnchenzellen, die Hinterstránge 
waren in den ventralen Teilen ziemlich reif und ließen Fkz. vermissen. in der 
Peripherie derselben dagegen herrschte starke Markscheidenbildung und Reich- 
tum an physiologischen Fkz. 


Lehrreich erscheint hier noch besonders ein Fall eines 39 cm langen, 
wegen Eklampsie der Mutter durch Kraniotomie und vaginalen Kaiser- 
schnitt entwickelten Kindes, bei dem kein Geburtstrauma vorliegen 
konnte, und bei Heranziehung des toxischen Momentes zur Erklärung 
des Fettkörnchenzellenbefundes die besondere Lokalisation auffallen 
muß, die nur durch entwickelungsgeschichtliche Momente leicht erklärlich 
bleibt. 

2 weitere Fälle dieser Gruppe mit etwas reichlicherem Fkz.-Befunde, der 
aber dem Reifezustand parallele Steigerungen aufwies, waren in allen Strängen 
in ihrer ganzen Entwicklung vnd Markreife gegen die Norm zurück. Die anderen 
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Fälle enteprachen durchaus den Flechsig’schen Angaben und ließen, wie zu er- 
warten, einen Einfluß des Geburtstraumas auf das Rückenmark vermissen. 

Auch bei 8 Fällen von 42—46 cm Länge sind die Pyramidenbahnen jeden- 
falls in den oberen Rückenmarkspartien ziemlich unreif und gerade in Mark- 
scheidenbildung begriffen; nach unten zu nimmt der Reifegrad ab; 7 Fälle davon 
enthielten dem Reifegrad entsprechend mäßig zahlreiche, normale Fkz. Die Grund- 
stränge waren ziemlich reif und enthielten nur vereinzelt oder gar keine Fkz. mehr; 
die Hinterstränge waren besonders in der Peripherie, aber auch im Goll’schen 
Strange noch nicht reif und enthielten an diesen Stellen ziemlich viel Fkz., die 
Kleinhirnseitenstrangbahnen waren bis zu einer Länge von 43 cm noch nicht völlig 
reif, über 43 cm fast reif und enthielten dann nur geringe Gliaverfettung. Unter 
diesen Kindern befand sich eine Frühgeburt von 40 cm Länge nach der Geburt 
und 2000 g Geburtsgewicht. Im 3. Monat maß das Kind 56 cm. In diesem Alter 
erfolgte nach Erkrankung an Bronchopneumonie der Exitus im asphyktischen 
Anfall. Im Rückenmark war hier noch nicht der dem Alter zukommende Reife- 
grad erreicht, doch erfolgte die Reifung in der gewóhnlichen Reihenfolge. 

In einem Fall von Lues congenita (8-Monatskind) besteht als Unterschied 
gegen die Norm ein der Körperlänge, nicht dem absoluten Alter entsprechender 
Reifegrad. 2 Fälle mit Haemorrhagiae falcis cerebri bieten den für diese Länge 
gewöhnlichen Befund. 1 Fall dieser Gruppe mit Geburtstrauma des. Schádels 
(Haemorrhagia tentorii cerebelli et falcis cerebri) bietet insofern einen unerwarteten 
Befund, als im oberen Lumbalmark bei Sudanfärbung die Gegend der Hinterstränge 
bis auf vereinzelte Markscheiden völlig markscheidenfrei ist, in ihrer Begrenzung 
von der gewöhnlichen Gestalt der Hinterstränge stark abweicht und auch die 
hintere Fissur nicht erkennen läßt. Hier sind nur mäßig zahlreiche Fkz. vor- 
handen, dafür findet sich an der einen Seite, wo sonst die Wurzelaustrittsstelle 
liegt, ein dreieckiges, mit der Basis der Peripherie anliegendes, markreifes, längs- 
verlaufendes Nerventündel. Wieweit es sich hier um eine Verlagerung der Hinter- 
stränge (Bildungshemmung) resp. Mißbildung handelt, vermag ich nicht zu ent- 
scheiden. Jedenfalls läßt sich ein Zusammenhang mit dem Geburtstrauma nicht 
konstruieren, zumal schon nach 7 Stunden der Tod eintrat. 


Der Erwähnung wert ist noch 1 Fall, Frühgeburt von 7!/, Monat, 
von einer nierenkranken Mutter stammend, die nach Brusternährung 
mit 22 Tagen starb und in allen Strängen trotz zurückgebliebener 
Markreifung Fettkörnchenzellen vermissen ließ. Ich werde auf diesen 
Fall später noch einmal zurückzukommen haben. 

Endlich verdient noch 1 Fall von Lues congenita und Haemorrhagia 
tentorii cerebelli Erwähnung, wo der Reifegrad der Stränge und die 
Lokalisation der Fettkörnchenzellen im allgemeinen völlig dem Alter 
entsprach. Es fanden sich aber im untersten Dorsalmark in den 
Pyramidenseitensträngen 2 je 30 bis 50 Fettkórnchenzellen enthaltende 
circumscriple Herde, in denen sowohl normale als auch Übergangsformen 
vorkamen, auch aus dem Gewebszusammenhang losgelöste Elemente. Ob 
diese sicher pathologischen Befunde der Lues congenita oder einer 
traumatischen Einwirkung auf das Rückenmark, die allerdings nicht 
nachweisbar und aus der Kleinhirnverletzung keineswegs zu erschließen 
ist, zugeschrieben werden müssen, bleibe unentschieden. 


Bei 3 Kindern von 48 und 49 cm Länge waren die Pyramidenbahnen eben- 
falls noch ziemlich unreif und enthielten wenig oder mäßig viel Fkz., die anderen 
13* 
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Stränge waren reif oder fast reif, bis auf die Fkz.-haltige, noch nicht reife Peri- 
pherie der Hinterstránge. Unter diesen Kindern befinden sich 2 reife, ausgetragene, 
von denen eins nach 3 Tagen an Bronchopneumonie, Pleuritis und Phlegmone 
brachii sin. zugrunde ging; das andere war eine Totgeburt, der 3. Fall war kon- 
genital luisch. Das 1. Kind ergab einen für ein ausgetragenes Kind vóllig nor- 
malen Befund des Rückenmarkes sowohl hinsichtlich des Reifegrades als des 
Fkz.-Gehaltes. Das 2. reife Kind war in partu in Steißlage abgestorben. Außer 
einer hàmorrhagischen Infarzierung des Hodens und Nebenhodens bestand ein 
Cephalhämatom und Ruptura tentorii cerebelli lat. d. 


Interessant ist hierbei, worauf auch Schwartz hinweist, daß bei Steip- 
lagen auch der dem vorliegenden Teil entgegengesetzte Pol vom Geburts- 
trauma betroffen wird. In diesem Falle ist das letztere wohl haupt- 
sächlich auf die Extraktion des Kindes zu beziehen. Auch hier fand sich 
trotz heftigen Geburtstraumas ein völlig normaler, dem Entwickelungs- 
stadium entsprechender Rückenmarksbefund, d. h. Fettkórnchenzellen 
nur in unreifen Strängen, nicht herdförmig, stets im Gewebszusammenhang 
und feinkörnig. 


Recht wichtig ist der 3. Fall eines atrophischen, kongenital luischen, 5 Monate 
alten Kindes. Entsprechend der Größe von 48cm sind die Pyramidenbahnen 
noch ganz unreif, völlig im Anfangsstadium der Markscheidenbildung, die Klein- 
hirnseitenstrangbahnen sind beinahe reif, die Hinterstränge ın der Peripherie 
noch unreif; es liegt also ein Reifezustand vor, der noch nicht einmal ganz dem 
eines ausgetragenen Neugeborenen entspricht. Wohl finden sich auch hier an 
den unreifen Stellen normale Fkz., aber in einer für die Unreife verhältnismäßig 
geringen Anzahl. Dagegen fanden sich in den meisten Capillaren — wir werden 
das später bei vorgeschritiener Reife in geringerem Grade als physiologisch wieder- 
finden — bis in die feinsten Verästelungen, in den Hintersträngen besonders 
reichlich, aber auch in den Pyramidenseitenstrangbshnen sehr zahlreich ver. 
fettete Gefäßendothelien — in einer besonders großen Endothelzelle fanden sich 
ca. 40 Fetttröpfchen im Plasma — so daß teilweise ganze Capillarstrecken als 
dicke rote Striche unter dem Mikroskop bei schwacher Vergrößerung zu erkennen 
waren. Außerdem fanden sich auch in den perivasculären Lymphräumen recht 
z&hlreiche verfettete Adventitiazellen. Ferner ließen sich aurh freie gelbe Tröpf- 
chen (vgl. die einleitenden Ausführungen) zwischen der Glia nachweisen. Der zu 
erwartende Gliazellenreichtum war ebenfalls vorhanden. Die Menge der verfetteten 
Gliazellen und sonstigen fetttragenden Zellen nahm in den unreifen Bezirken der 
Pyramidenstränge von oben nach unten hn ab. 

In 6 Fällen von 50 cm Länge waren die Pyramidenstränge und die Peripherie 
der Hinterstránge noch unreif und verschieden stark, meist sehr reichlich Fkz.- 
haltig. In 4 Fällen waren die Grundstränge und die Kleinhirnseitenstrangbahnen 
sowie die ventralen Teile der Hinterstränge annähernd reif und frei von Fettkórnchen- 
zellen, in 2 Füllen waren auch diese Teile nicht ganz reif, aber frei von Fkz. Der 
eine von den letzteren war ein macerierter Fót, der andere intrauterin abgestorben 
bei vorzeitigem Blasensprung. Ein Fall von Lues congenita, 6 Wochen alt, war 
in der Entwicklung zurück und entsprach nicht ganz, aber annähernd dem sonstigen 
Befund bei ausgetragenen Früchten und enthielt wie diese freies Fett und starke 
Endothelverfettung. Ferner befand sich darunter ein Fall von Hydrops con- 
genitus, der im lumbalen Teil des Duralsackes geronnene Blutmassen in mäßiger 
Menge enthielt und ein völlig normales Bild ergab. Die Fkz.-Bildung und die 
Markreifung war im Hals- und Dorsalmark gerade in vollster Blüte und nahm 
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nach dem Lumbalmark zu an Stärke ab. Gerade in den Seitenstranggrundbündeln 
und den peripher davon gelegenen Bündeln, denen die dicksten Blutgerinnsel 
anlagen, fanden sich keine Fkz. oder sonstige Veränderungen. 


] Fall von 51 cm Länge bedarf besonderer Besprechung. 

Kind Braun, 4 Monate alt, klinisch: Bronchopneumonien beiderseits, Pleu- 
ritis fibrinosa d., Meteorismus, Rachitis cranii, Krämpfe. Die Sektion ergab 
außer der Bestätigung des klinischen Befundes noch erosiones haemorrhag. ventri- 
culi, sclerosis centri semiovalis sin. et nuclei. dentati lat. utr. Es handelte sich um 
eine bei der Geburt 41 cm lange, spontan in Schádellage geborene Frühgeburt, 
von 1650g Geburtsgewicht. Klinisch fand man noch post partum den Liquor 
deutlich gelb gefärbt und trübe, Pandy +, 10/3 Zellen, Bilirubin direkt 0, indirekt 
starke +-Reaktion bei 1 : 100 000, kein Hampelmannphünomen. Kind schluckt 
und trinkt schlecht. Hautfarbe ikterisch. Mit 3!/, Monat setzen häufiges Er- 
brechen und heftige klonische Krämpfe aller Extremitäten und der Gesichts- 
muskulatur ein. Kein Trismus, Peronäus +, sonst lebhafte Reflexe; nach 3 Mo- 
naten Liquor klar, Pandy 0. 

Der Hirnbefund gibt eine hinreichende Erklärung für die klinischen 
Befunde. Es ließen sich nämlich umschriebene Abbauherde mit bereits 
beträchtlicher Gliareaktion reichlich nachweisen. Trotz dieser sicher 
mit dem Geburtstrauma im Zusammenhang zu bringenden Narben- 
bildung und Sklerosierung größerer Teile der Hirnsubstanz ergab nun 
das Rückenmark einen durchaus normalen Befund d.h. Markreife aller 
Stränge, ausgenommen die Pyramidenbahnen. Diese selber sind ziemlich 
weit in der Reifung vorgeschritten, nur im Lumbalmark ist noch deutlich 
das helle Dreieck der ziemlich unreifen Pyramidenseitenstrangbahnen 
mit wenigen, varikösen, markscheidenhaltigen Nervenfasern und ein- 
zelnen Fettkörnchenzellen und mäßig zahlreichen, verfetteten Gefäß- 
endothelien erkennbar. Der Fall zeigt besonders schön, daß bei 
schwerster Einwirkung des Geburtstraumas auf das Gehirn sämtliche 
Stränge des Rückenmarks Folgen des Traumas vermissen lassen und 
ein völlig normales Bild ergeben. 

Auch 1 Fall von 54cm Länge bedarf der Besprechung. 

Kind Voss, Forceps, Totgeburt. 25!/, Stunden nach dem Blasensprung ab- 
gestorben. Gewicht 3900g. Klinische Diagnose:  Nabelschnurumschlingung. 
Sektionsbefund: Stenosis valvulae Aortae et Alitralis congenita, Haemorrhagia 
pankreatica. 

Es handelt sich also hier um eine Kombination von Geburtstrauma, 
(25!|],stündige Geburt) dessen Einwirkung auf das Rückenmark aber 
wieder fraglich ist und angeborener Stauung im ganzen Kreislauf. 
Mikroskopisch erwies sich die Markreife überall normal weit vorge- 
schritten, die Peripherie der Hinterstränge und Pyramidenbahnen noch 
nicht reif; in letzteren waren sehr reichlich Fettkörnchenzellen von 
normalem Typ, weniger reichlich waren die Fettkörnchenzellen in den 
fast reifen Partien (Grundstränge). Es ließe sich also hier höchstens 
ein quantitativer Unterschied gegenüber der Norm zugestehen, der 
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möglicherweise mit dem Geburtstrauma oder mangelnder O-Versorgung 
in Zusammenhang zu bringen wäre. 


Ein Kind von 55cm Länge, Situs inversus, 1 Monat alt, zeigt den Reife- 
prozeß in der Peripherie der Hinterstränge und in den Pyramidensträngen noch 
weiter vorgeschritten als bei reifen Neugeborenen. Ein Kind von 58cm Länge, 
3 Tage alt, normale Geburt, mit tetanusähnlichen Krämpfen ergab ebenfalls 
einen vollkommen normalen Rückenmarksbefund. 


Auch alle übrigen Fälle zeigten, wie auch die Monatstabelle zeigt. 
ebenfalls einen unseren entwickelungsgeschichtlichen Kenntnissen ent- 
sprechenden Befund, nämlich: 

Die Hinterstränge sind im 2. postnatalen Monat meist völlig reif und 
frei von Fettkórnchenzellen, in den Pyramidenbahnen schreitet die Reife 
von oben nach unten fort, die Fettkörnchenzellen werden im 3. Monat 
seltener, die Verfettung von Gefäßwandendothelien, das Auftreten von 
verfetteten Zellen in den perivasculären Räumen im Gebiet der noch 
nicht reifen Pyramidenbahnen und das Auftreten von freiem Fett in 
der Glia nimmt zu, und im 4. Monat findet man nur noch ein helles 
Pyramidendreieck im Lumbalmark in Markscheidenbildung begriffen, 
die verfetteten Gliazellen gegenüber den verfetteten Endothelien in den 
Hintergrund getreten, teilweise sogar verschwunden. Doch hier lassen 
sich keine festen Grenzen aufstellen. Der Abschluß der Markreifung 
geht in den Pyramidenbahnen sehr langsam vor sich und erstreckt sich 
bis zum 9.—10. postnatalen Monat, wo es meist noch gelingt, bei Sudan- 
präparaten die Pyramidenbahnen mittels feiner Farbunterschiede gegen 
die anderen völlig reifen Bahnen abzugrenzen. Wenn man die nötige 
Geduld hat, findet man auch nach Durchmustern von 20— 30 Serien- 
schnitten aus den unteren Pyramidenbahnabschnitten im 8. und 9. Monat 
ganz vereinzelte fetthaltige Gliazellen neben den verfetteten Endothelien. 

Es ging ferner aus den Untersuchungen hervor, daß selbst Meningitis, 
Tuberkulose des frühen Kindesalters, Diphtherie, Pertussis mit kleinen 
Blutungen in den Stammganglien, erhöhter Liquordruck, Krämpfe, 
leichter Hydrocephalus externus, Tetanie und Erstickungstod durch 
konfluierende Bronchopneumonien den Reifungsprozeß und das Auf- 
treten von Fettkörnchenzellen unbeeinflußt gelassen haben. 

Abweichungen von diesem normalen Entwicklungsgang fanden sich 
noch in einem Falle von Lues congenita, 6 Monat alt, 60 cm lang, wo 
sich im Balken noch zahlreiche Fettkörnchenzellen von normalem Typ 
nachweisen ließen. Hier waren zwar im Laufe der 6 Monate alle anderen 
Rückenmarkstränge auf den vollen, diesem Alter entsprechenden Reife- 
grad gelangt, nur die Pyramidenbahnen waren noch in der Reife 
zurück und ließen für dieses Alter verhältnismäßig viel normale Fett- 
körnchenzellen auffinden. Aber auch hier fällt wie immer, wo Ab- 
weichungen von der Norm sich ergaben, wieder auf, daß der Unter- 
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schied nur ein quantitativer ist, und daß die Fettkörnchenzellen sich 
fast immer nur in den Strängen finden, wo sie nach den Forschungen 
von Flechsig zu erwarten sind. 

Eine geringe quantitative Steigerung des Fettkörnchenzellenbefundes 
bei geringem Zurückbleiben der Strangreife im allgemeinen läßt noch 
ein 11 Wochen altes, 55 cm langes Kind erkennen, daß an einer Peri- 
tonitis fibrinoso-purulenta zugrunde ging. 


Hier handelte ee sich laut Krankengeschichte um eine Frühgeburt im 8. Monat, 
die bei einem Gewicht von 2430 g auf normale Weise geboren war. 


Es liegt hier nahe, für den Befund die zu frühe Geburt zur Erklärung 
heranzuziehen und anzunehmen, daß infolge der Bauchinfektion das 
durch die zu frühe Geburt entstandene Minus in der Markreifung noch 
nicht ganz eingeholt werden konnte. 

Hier ist vielleicht der Ort, einmal die Frage aufzurollen, welche 
Charakteristika zeigen die Rückenmarksbefunde von Frühgeburten und 
Lues congenita. Frühgeburten pflegen unabhängig vom Alter zumeist 
das Bild der Reife und die Menge der Fettkórnchenzellen zu bieten, 
die ihrer Körperlänge entsprechen, soweit man in der Länge einen 
Ausdruck der Reife erblicken mag.  Gelegentliche Steigerungen in 
der Schnelligkeit der Reifung und der Menge der Fettkórnchenzellen 
finden ihre Erklárungen in der den Frühgeburten eigentümlichen, be- 
sonderen Wachstumstendenz, die auch Ylppö für seinen Megacephalus 
verantwortlich macht und die auch jeder Kliniker bei Frühgeburten 
beobachtet. Daß die Funktion und Betätigung eines Nerven in den 
ersten Lebensmonaten von wesentlichem Einfluß auf die Schnelligkeit 
des Reifungsprozesses und damit auf den Reichtum von Fettkórnchen- 
zellen ist, wie das Held aus tierexperimentellen Ergebnissen schlieDt, 
und was auch Flechsig für möglich hält, scheint auch mir nach meinen 
Befunden wahrscheinlich zu sein. Es handelt sich eben hierbei um 
eine Reaktion von unreifem Gewebe auf besondere, an dasselbe gestellte 
Anforderungen, wie wir sie z. B. bei reifem Gewebe bei dem Prozeß der 
Herzhypertrophie genau kennen. 

Zu dieser Gruppe von Frühgeburten möchte ich auch die Fälle von 
Lues congenita hinzurechnen. Es geht nàmlich aus den Befunden 
hervor, daß von Abweichungen von der Norm am wesentlichsten die- 
jenigen hervortreten, die sich mit der vorhandenen Unreife der Frucht 
erklären lassen und die infolgedessen auch wieder der Fruchtlänge 
parallel laufen. Andere Erscheinungen brauchen oder pflegen nicht 
da zu sein. Zu letzteren gehören ganz besondere, das normale Maß 
weit überschreitende Vermehrungen des Fettkörnchenzellengehaltes, 
und das in einem Fall herdförmige Auftreten von der Form nach 
an der Grenze des Normalen befindlichen Fkz. neben pathologischen 
Fettkörnchenzellen. 
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Zur Besprechung bleibt nur noch ein Fall von Myelocystocele, der 
uns mit Sicherheit als pathologisch zu deutende Befunde ergab. 


Es handelt sich um ein 4!/, Monat altes Kind mit der klinischen Diagnose: 
Spina bifida, Myelomeningocele, Hydrocephalus externus et internus, Parese der 
unteren Extremitäten, Blasen- und Mastdarmlähmung. Kopfumfang 48 cm. 
Fontanellen stark vorgewölbt, jetzt apfelgroße Geschwulst an der Lendenwirbel- 
säule. Am unteren Pol der Geschwulst ein bohnengroßes Geschwür mit schmierig 
belegten Rändern. Im Zentrum derselben eine ganz kleine Perforationsöffnung, 
aus der immerfort Liquor abtropft. Kind schläft dauernd, trinkt gut, krampf- 
artige Muskelzuckungen, keine meningitischen Erscheinungen. Anatomische 
Diagnose: Myelocystocele, Hydrocephalus internus, Klappenhämatome, beider- 
seits Klumpfüße. Das Rückenmark ergab folgenden makroskopischen Befund: 
Im oberen Teile des Halsmarkes bietet der Zentralkanal auf dem Querschnitt das 
Aussehen eines großen dreieckigen Spaltes, der in 4 cm Länge für eine dicke Metall- 
sonde passierbar ist. Der dem hinteren Septum zugelegene Winkel des Dreiecks 
reicht fast bis an die Peripherie und drängt die Hinterstränge auseinander, so daß 
nur noch eine schmale Hinterstrangbrücke resultiert. Im Dorsalmark verengt 
sich wieder der Zentralkanal zu normaler Weite. Nach dem Lumbalmark zu er- 
weitert sich der Zentralkanal wieder zu einem dreieckigen sondierbaren Spalt, 
den man mit der Sonde bis zum Übergang in eine sackartige, mit der Haut ver- 
wachsene Erweiterung verfolgen kann. Hier im unteren Lumbalmark findet sich 
auch im linken Hinterstrang eine längsverlaufende, 1 cm lange Höhlenbildung, 
die an einer Stelle mit dem Zentralkanal kommuniziert. Mikroskopisch: Auf dem 
Längsschnitt durch die Hinterstränge erweisen sich die lateralen Stränge (Bur- 
dach) mäßig stark markscheidenhaltig. Fkz. sind nur ganz vereinzelt vorhanden. 
An Stelle der Goll’schen Stränge befindet sich ein dichtes, junges Gliagewebe, mit 
spindeligen und astrocytären Elementen, zwischen denen sich nur wenige aus- 
einandergedrängte, markscheidenhaltige Nervenfasern nachweisen lassen. In 
längs verlaufenden, circumscripten Herden — stellenweise liegt dazwischen reines 
Gliagewebe — finden sich dann massenhaft Fkz, die zum kleineren Teil den 
physiologischen gleichen, zum größeren Teil aber in Form und Größe wie in der 
Unregelmäßigkeit der Anordnung, der überwiegenden Loslösung aus dem Glia- 
zellverbande pathologischen Charakter tragen. Teils sieht man perinucleär feinste 
Fetttröpfchen, teils Zellen mit unsichtbaren Kernen mit Fett vollgestopft, teils 
freie Fettkörnchen. Außerdem finden sich perivasculär und in den Gefäßwänden 
verfettete Zellen. Die mehr lateralen Teile der Goll’schen Stränge sind besser 
erhalten und lassen auch noch mehr markscheidenhaltige Nervenfasern nach- 
weisen. Hier finden sich nur vereinzelte verfettete Gliazellen vom normalen Typ 
diffus verstreut, aber regelmäßig zwischen den markhaltigen Nervenfasern in der 
Làngsrichtung angeordnet. Auf dem Querschnitt durch das Halsmark ergibt sich 
ein dem Längsschnitt durchaus entsprechendes Bild, das aber den Vorzug größerer 
topographischer Genauigkeit hat. In den Vorder- und Seitengrundsträngen 
sowie in den Burdach’schen Strängen herrscht ziemliche Markreife, Fkz. fehlen. 
Im Goll'schen Strange finden sich nur wenig markhaltige Fasern in den lateralen 
Teilen, in den medialen Teilen befindet sich nur glióses Gewebe mit einigen Fkz. 
Im rechten Goll'schen Strang besteht ein gróBerer spaltfórmiger Defekt, der mit 
dem Zentralkanal kommuniziert und mit Ependymzellen ausgekleidet ist. Die 
Pyramidenbahnen sind máfig reif und enthalten vereinzelt Fkz. Im dreieckigen 
Dorsalmarkquerschnitt findet sich an Stelle der Goll'schen Stränge dichtes Glia- 
gewebe, mit nur wenigen Achsenzylinder- und Markscheidenquerschnitten, da- 
neben zahlreiche pathologische Fkz. Der Zentralkanal ist noch immer ein drei- 
eckiger Spalt, aber hier nicht mehr stark vergróBert. Sonst finden sich nirgends 
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Fkz. Der Reifezustand der übrigen Stränge ist hier wie in den anderen Segmenten 
etwas hinter der Norm zurück. In den Pyramidenseitensträngen, besonders aber 
in der grauen Substanz, finden sich, parallel zum Zentralkanal verlaufend, zahl- 
reiche Capillaren mit stark verfetteten Wandendothelien. Bei der Spielmeyer- 
färbung hoben sich auch die Abbauzellen nicht deutlich als grauschwarze Elemente 
hervor, wie dies Wohlwill als ein Charaktertsticum der Abbauzellen bezeichnet hat. 


Es handelt sich also in diesem Fall um eine Myelocystocele in der 
Lendengegend mit Spina bifida, kombiniert mit Hydrocephalus internus 
congenitus und Hydromyelie. Die Ausbildung der Stränge in den unteren 
Rückenmarksteilen spricht dafür, daß, wie Ernst im Aschoffschen 
Lehrbuch anführt, das ‚bereits geschlossene Medullarrohr hydropisch 
erweitert und ausgestülpt wurde“, im Gegensatz zu den Befunden bei 
einer früheren teratogenetischen Entstehungszeit der Myelomeningocele. 
Die kongenitale Natur des Hydrocephalus und der Hydromyelie ist 
schon durch den Befund gesichert, daß nicht, wie im ausgebildeten 
reifen Mark, die Pyramidenseitenstränge, sondern die Hinterstränge 
(Goll) degenceriert und auseinandergedrängt sind. Das letztere weist 
darauf hin, daß die Liquorvermehrung zu einer Zeit einsetzte, als das 
Medullarrohr zwar schon geschlossen, aber der Zusammenhang der 
gerade erst aneinandergelagerten Hinterstränge noch kein fester war. 
Es liegt also außer der allgemein vorhandenen Entwicklungshemmung 
eine Druckatrophie der Gollschen Stränge vor, die in den letzten Tagen 
vor dem Tode noch eine akute Steigerung durch Liquorvermehrung 
erfahren haben dürfte. Sonst pflegt in der Hauptsache die graue Sub- 
stanz zu leiden. ' 

In der erwähnten Spalten- und Höhlenbildung könnte man nach 
Ernst einen durch periependymäre Gliose, Blutung, Zerfall und Er- 
weichung erzeugten Übergang zur Syringomyelie erblicken, oder was 
mir wahrscheinlicher erscheint, wegen des Fehlens der Gliawucherung 
in der Nähe der Hohlräume nach Spatz eine der Porencephalie analoge 
Form von ‚‚Poromyelie‘‘ . Das Fehlen der Gliawucherung in der Nähe der 
Höhle spräche dann gemeinsam mit den gerade hier geringen Abbau- 
zellen für einen vor der Markreifung durch Trauma oder vasculäre 
Störungen eingetretenen Zerfall nervösen Gewebes und wäre eine Be- 
stätigung der Spatzschen Anschauungen über die besondere Reaktions- 
weise des nicht markreifen Nervensystems bei Einwirkung von Schäd- 
lichkeiten. Für die vorliegende Arbeit am wichtigsten aber ist das 
gleichzeitige Vorkommen normaler, nur zeitlich gehemmter Prozesse neben 
sicher pathologischen. 

Hier wäre der Ort, noch einmal bei der Morphologie der Fettkörnchen- 
zellen zu verweilen. Die Unterscheidungen von Merzbacher und Wohlwill 
sind bereits eingangs ausführlich geschildert worden. Ich selber hätte 
dazu noch folgendes zu bemerken. Zu den normalen Fettkörnchen- 
zellen gehören m. E. auch die Zellen (s. Abb. 1), bei denen man das 
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Gerd 


Fett sozusagen von den Fettkórnchenzellen auf die Nervenfasern über- 
fließen sieht, oder die, wie auch Wohlwill hervorhebt, zu einer Capillare 
in Beziehung stehen. 

Nun móchte ich zur ersten Gruppe der physiologischen Fettkórnchen- 
zellen bemerken, daß die großen hellen, deutlich strukturierten Kerne ini 
Gegensatz zum Gehirn im Rückenmark lange nicht so háufig sind, wie 
die auf dem Längsschnitt der meist spindligen, überwiegend zwei- 
poligen Gliazellen stabfórmig erscheinenden Kerne, die einen kleinen 
runden, weniger hellen Querschnitt zeigen. Daran, daß diese Zellen 
physiologisch sind, besteht m. E. kein Zweifel; sie sind eben der Prototyp 
der Fettkórnchenzellen, das 1. Stadium, und spielen die Hauptrolle 
in Bezirken gerade beginnender und gerade endender Markreife. Hin- 
sichtlich der Konfluenz der Kórnchen zu Tröpfchen und der Häufigkeit 
dieses 2. Stadiums der Fettkórnchenzellbildung móchte ich bemerken, 
daß diese von Wohlwill wohl zu den Übergangsformen gerechneten 
Zellen in den Bezirken der stärksten augenblicklichen Markscheidenbil- 
dung auftreten, und auch bei etwas überstürzter Markscheidenbildung 
(bei Frühgeburten) eine Aufbautätigkeit auszuüben scheinen. Sie haben 
demnach noch als physiologisch oder normal zu gelten. Daraus, daß man 
diese Zellen und die Wohlwill-Anionschen Fettspinnenzellen auch bei 
sicher pathologischen Prozessen, wie der akuten multiplen Sklerose 
und anderen Erkrankungen, wie Wohlwill selbst bemerkt, findet, 
und besonders die nach Marchand jun. ausschließlich bei bestimm- 
ten Formen multipler Sklerose vorkommenden, feinkörnigen Formen 
gliogener Fettkörnchenzellen, die dem normalen Typ sehr zu ähneln 
scheinen, muß man folgern, daß die Grenzen für den Begriff 
„physiologisch oder pathologisch“ nicht allzueng gezogen werden 
dürfen; man muß eben immer andere Kriterien, wie sie vorhin er- 
wähnt wurden (Anordnung usw.) heranziehen. Die Beurteilung darf 
nur aus der Summe der Betrachtungen erfolgen. Lokale Gesichts- 
punkte allein können auch irre führen. Großtropfige Fettkörnchen- 
zellen pflegen pathologisch zu sein, wenn sie in Herden auftreten, 
die „an miliare Abscesse erinnern; feintropfige, im Zellverband 
und in der Längsrichtung der Nervenfasern liegende, morphologisch 
normal erscheinende Fettkörnchenzellen sind auch, selbst wenn sie 
nur streckenweise auftreten, unter die Gruppe der physiologischen 
Fettkörnchenzellen zu zählen. 

An einem und demselben Fall findet man in wenig oder umgekehrt 
in fast ganz reifen Strängen Fettkörnchenzellen, die nur wenig feinkörniges 
Fett enthalten, an Stellen starker Markscheidenbildung dagegen treten 
Fettkörnchenzellen auf, die an Zahl und Fettmenge die an vorher ge- 
nannten Orten vorhandenen weit übertreffen. Diese Verhältnisse finden 
wir sogar an einem und demselben Strange. 
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einer „Störung myelogenetischer Prozesse“, mit Siegmund zu sprechen. 
Dieser Autor aber hatte damit den Prozeß der Gliaverfettung an sich 
gemeint, die er als pathologisch in allen Fällen ansieht, während sich 
aus meinem Material ergibt, daß diese Gliaverfettung im wesentlichen 
ein physiologischer Vorgang ist. 

Noch ein Punkt wurde immer ins Treffen geführt gegen das physio- 
logische Vorkommen der Gliaverfettung im Zusammenhang mit der 
Markscheidenbildung, das war die Tatsache, daß die Fettkörnchenzellen 
in den Hinterstrángen zu jeder Zeit meist zahlreicher sind, als z. B. 
in den Vorderstranggrundbündeln und anderen, scheinbar auf derselben 
Entwickelungsstufe befindlichen Fasersystemen. Und doch schwindet 
dieser scheinbare Gegensatz schnell, wenn man sich Flechsigs Erwägungen 
zu eigen macht. Dieser stellte fest, daß die Zahl der Fettkórnchenzellen 
in jedem beliebigen Markabschnitt in der korrespondierenden Ent- 
wickelungsphase in einem bestimmten Verhältnis gefunden werden muß 
zur Zahl der auf der Raumeinheit sich umhüllenden Fasern und daß 
die Wachstumsenergie der einzelnen Fasern verschiedener Systeme, 
die schon bei der Anlage der nackten Achsenzylinder eine verschiedene 
ist, auch bei der Markreifung eine verschiedene bleibt. Da also die 
Pyramidenbahnen langsamer wachsen, wird in der Raumeinheit die 
Zahl der sich mit Markscheiden umhüllenden Fasern und damit die 
Zahl der Fettkórnchenzellen stets eine geringere sein als in den 
Hintersträngen mit ihrem schnellen Wachstum. Es ist nach Flechs:g 
also die Zahl der Fettkörnchenzellen dem Volumen der in der Zeit- 
einheit auf der Raumeinheit sich bildenden Markscheiden proportional. 
Die in verschiedener Reihenfolge nacheinander erfolgende Reifung 
der einzelnen Fasersysteme aber hàngt mit der sukzessiven Anlage 
: der Stränge zusammen, die eben zu verschiedenen Zeiten erst die Reife 
erlangen, die bei der Markscheidenbildung schon vorhanden sein muß. 
Es darf also jetzt als festgestellt gelten, daß die Fettkörnchenzellen 
einen wichtigen Faktor bei der Markscheidenbildung der einzelnen Faser- 
systeme darstellen und besonders in der Zeit stärkster Markscheiden- 
bildung eine bedeutungsvolle Rolle spielen. In späteren postnatalen 
Monaten, etwa vom 3. Monat ab, treten die Fettkörnchenzellen zurück 
resp. hören ganz auf, und andere Fetttransportwege und Transport- 
arten scheinen eine gewisse Bedeutung zu gewinnen. Hierher gehört dann 
das Auftreten von sich färberisch anders verhaltendem, klein- und mittel- 
tropfigem Fett und die Verfettung von Gefäßwandendothelien sowie 
das Erscheinen von Fett und Fettkörnchenzellen mesodermaler Herkunft 
in den perivasculären Lymphräumen. Einige Autoren sehen im Auf- 
treten verfetteter Endothelien einen Abtransport von im Überschuß zu- 
geführtem Fett. Ich selber möchte mit anderen in der Mehrzahl der 
Fälle an Aufbauprozesse glauben, gebe aber zu, daß man dies nicht 
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mit Sicherheit entscheiden kann. Auch auf die viel erörterte Frage, 
wie sich der Fetttransport im einzelnen abspielt, will ich nicht ausführ- 
licher eingehen, weil wir davon noch zu wenig wissen. Man darf mit 
einer gewissen Wahrscheinlichkeit annehmen, daß das Fett in feinster 
Emulsion, an keine corpusculären Elemente gebunden, auf dem Blut- 
wege herangeführt wird, dann in die Wandendothelien und schließlich 
in die Gliazellen auf irgendeine, noch unbekannte Weise aufgenommen 
wird, um von diesen weiter an die Nervenfasern abgegeben zu werden. 
Die chemischen Zustandsänderungen, die hierbei vorkommen, kennen 
wir ebensowenig näher, als die Art des Transportes vom GefüBlumen 
aus. Einige Autoren glauben an Phagocytose und Wandertätigkeit 
der Gliazellen, wie sie von den Abbauprozessen her ja geläufig ist. 


Zusammenfassung. 


1. Im allgemeinen läßt sich zwischen Myelogenese und Fettkórnchen- 
zellbildung ein ausgesprochener Parallelismus feststellen, der wesentlich 
deutlicher ist als im Gehirn. Es gibt also physiologische Fettkórnchen- 
zellen. Besonders hervorzuheben ist, daß die vollreifen Systeme so gut 
wie nie Fettkórnchenzellen enthalten. Warum der pathologische Abbau 
vor den reifen Systemen Halt machen sollte, ist schwer einzusehen. 
Der Parellelismus zwischen Myelogenese und Fettkórnchenzellbildung 
kann in Ausnahmefällen durch verschiedene Einflüsse gestört sein. 
Diese Stórung macht sich in der Hauptsache in quantitativer Hinsicht, 
in geringerem Maße in morphologischer Hinsicht geltend. Als Ursachen 
für diese Störung kommen in Betracht meistens Frühgeburten, Fälle 
von Lues congenita und vielleicht vereinzelt bei langen, schweren Ge- 
burten auch mal das Geburtstrauma. 

2. Die zur Zeit der Markscheidenbildung in den in Reifung begriffenen 
Stranggebieten vorkommenden normalen Fettkörnchenzellen sind am 
zahlreichsten und morphologisch am vielseitigsten in Gebieten der stärksten 
Markscheidenbildung; in Gebieten beginnender und aufhörender Reifung 
sind die Fettkörnchenzellen weniger zahlreich und in der Form am 
einfachsten. (Feinkörniges, meist perinucleär angeordnetes Fett.) 

3. Die Reifung schreitet von oben nach unten fort, wie schon von 
Flechsig festgestellt wurde. In den Endstadien der Reifung verlieren 
die Fettkörnchenzellen an Bedeutung, und der Fetttransport geschieht 
auf andere, im einzelnen unbekannte Weise. 

4. Die von Schwartz beschriebenen, gesetzmäßigen Weiterentwick- 
lungen der Gliaverfettung fehlen im Rückenmark vollkommen, ebenso, 
wo nicht besondere Gründe vorliegen, wie z. B. bei der Myelocystocele 
die von Wohlwill beschriebenen pathologischen Fettkörnchenzellen- 
formen. Es wäre gezwungen, wenn man die negativen Befunde nicht 
mit der geringeren Bedrohung des Rückenmarks durch das Geburts- 
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trauma in Zusammenhang bringen wollte. Andererseits zeigt der Cysto- 
celenfall, daß im Rückenmark bei gegebenen Bedingungen auch patho- 
logische Prozesse vorkommen können und damit auch die Bedeutung 
der morphologischen Unterschiede, die nach Wohlwill und Merzbacher 
getroffen werden können, in vollem Maße bestehen bleibt. Dies ist 
auch gegenüber Gusllery zu betonen. 

5. Frühgeburten weisen einen meist ihrem Fruchtalter entsprechen- 
den Fettkörnchenzellgehalt in den einzelnen Strangsystemen auf, 
manchmal, wie gesagt, eine geringe quantitative Steigerung, die als Gleich- 
gewichtsstörung infolge der außerhalb des Mutterleibes unter nicht 
physiologischen Bedingungen erfolgenden Markreifung aufzufassen ist. 

6. Fälle von Lues congenita bieten meist das ihrer Reife resp. Körper- 
länge entsprechende Bild, genau so wie Frühgeburten. Auch hier kom- 
men, wie bei diesen, quantitative Störungen vor. 

7. Alle quantitativen Störungen in der Fettkörnchenzellbildung 
erfolgen während der Reifung nur in Gebieten, die ihrem Entwicklungs- 
stadium gemäß schon normalerweise Fettkörnchenzellen enthalten. 

8. Mit Ausnahme der Lues lassen sowohl akute wie chronische 
Erkrankungen (Pertussis, Meningitiden, Diphtherie, Spasmophilie, Tuber- 
kulose und andere) meist den Reifungsprozeß der Rückenmarksstränge 
unbeeinflußt und führen nie zum Auftreten pathologischer Gliaver- 
fettungsprozesse. 

9. Die von Wohlwill am Gehirn erhobenen Befunde hinsichtlich der 
Morphologie lassen sich im allgemeinen auch am Rückenmark erheben, 
nur dürfen die Begriffe ‚physiologische und pathologische Fettkörnchen- 
zellen“ nicht zu eng umgrenzt werden. Vor allen Dingen müssen neben 
der Lokalisation, der Morphologie, der Zahl und der Anordnung der 
Fettkörnchenzellen ganz besonders entwicklungsgeschichtliche Gesichts- 
punkte herangezogen werden bei Beurteilung der Frage, ob ein Prozeß 
physiologisch oder pathologisch ist. 

10. Es bestehen zwar Unterschiede in der Zahl der Fettkórnchenzellen 
bei Totgeburten und bei Kindern, die gelebt haben, jedoch stehen die- 
selben stets im Zusammenhang mit dem Reifegrad der Frucht. 
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Nachwort zu der Arbeit von Scheyer. 


Von 
Prof. Fr. Wohlwill. 


(Eingegangen am 28. Juli 1924.) 


Vorstehender Aufsatz Scheyers lag druckfertig vor, als die groß an- 
gelegte Arbeit von Schwartz über Erkrankungen des Zentralnerven- 
systems nach traumatischer Geburtsschädigung!) erschien. Nach dem 
Studium dieser Arbeit bin ich der Ansicht, daß durch sie die Veröffent- 
lichung der Scheyerschen Ergebnisse keineswegs überflüssig geworden 
ist, ja, daß nur wenig im Hinblick auf die Schwartzschen Darlegungen 
hinzuzufügen ist ?). 

Schwartz bringt in seiner Arbeit zwar eine Fülle neuer wertvoller 
Beobachtungen und histologischer Einzelheiten, die unser Wissen um 
die Vorgänge bei den geburtstraumatischen Schädigungsprozessen im 
Gehirn in sehr erwünschter Weise ergänzen; zu der Streitfrage über die 
Bedeutung der Fettkörnchenzellen im kindlichen Gehirn steuert er aber 
weder neues Material, noch neue Argumente bei. In dieser Beziehung 
finden wir lediglich eine Wiederholung der schon früher vorgetragenen 
Behauptungen von Schwartz. 

Für mich liegt die Sache so: Nicht auf Grund einer ‚als unfehlbaren 
Tradition übernommenen Vermutung‘, sondern auf Grund der Ergeb- 
nisse meiner eigenen Untersuchungen hatte ich mich davon überzeugt. 
daß es physiologischerweise im Zentralnervensystem der in Betracht 
kommenden Altersklassen Fettkörnchenzellen gibt. Die Deutung dieses 
Vorkommens physiologischer Fkz. als mit der Myelogenese im Zusammen- 
hang stehend hatte ich allerdings den für mich überzeugenden Ausfüh- 
rungen früherer Autoren entnommen. Auf diese Deutung kam es mir 
im übrigen zunächst weniger an, da ich mir nur zur Aufgabe gestellt 
hatte, Kriterien zur Unterschneidung physiologischer und pathologischer 
Fkz. zu finden. Daß ein absoluter Parallelismus zwischen Markreifung 


1) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 90, 263. ` ` 

2) Dabei möchte ich hervorheben, daß ich zwar für die Befunde Scheyers 
einstehen kann, daß aber im übrigen Verf. zu seinen Deutungen und Schlüssen 
völlig unabhängig gelangt ist, ja, daß ich in dieser Beziehung nicht alles aus- 
nahmslos unterschreiben würde. 


F. Wohlwill: Nachwort zu der Arbeit von Scheyer. 209 


und Körnchenzellbildung im Gehirn nicht nachweisbar sei, darauf hatte 
ich selbst mehrfach hingewiesen. Daß dies aber, wie ich bereits vermutete, 
an den schwer übersehbaren komplizierten Verhältnissen der Markbil- 
dung im Gehirn liegt, das zeigen gerade die Untersuchungen Scheyers 
am Zückenmark. 

Hier nun weichen wieder einmal die tatsächlichen Befunde des 
Frankfurter und des Hamburger Instituts sehr wesentlich voneinander 
ab. Schwartz fand unter 80 Fällen aller Entwicklungsperioden des 
Rückenmarks sehr zahlreiche, wo auch keine Spur von Fett nachzuweisen 
war, wir hingegen unter 64 Fällen nur einen einzigen. Ich kann diese 
Differenz nicht anders deuten, als daß wir erfolgreicher im Nachweis 
der tatsächlich stets vorhandenen Elemente waren. Unter allen Um- 
ständen muß ich noch einmal betonen, daß der positive Befund in diesen 
Fällen beweist und nicht der negative. Ebenfalls weichen bezüglich der 
Verteilung der fetthaltigen Elemente auf die weißen Rückenmarks- 
stränge unsere Befunde voneinander ab. Schwartz fand „sehr junge 
Föten, deren H.St. vollkommen frei erscheinen und die fetthaltige 
Zellen in den Vorder- und Seitensträngen enthalten‘ (ob damit die Py.S. 
gemeint sind, worauf es ausschließlich ankommt, ist nicht gesagt) und 
andererseits ‚„ausgetragene Neugeborene, bei denen die noch hellen 
Pyramiden keine Spur von Fett enthalten, und in den dichten Weigert- 
reifen Hintersträngen fettbeladene Elemente sitzen“. Demgegenüber 
lege ich Wert auf die Feststellung, daß bei älteren Säuglingen die Hinter- 
stränge von den fraglichen Elementen frei gefunden werden. Das kann 
nicht anders als durch einen Zusammenhang mit der Markreifung er- 
klärt werden. Würde es sich um Abbauvorgänge handeln, so wäre zu 
erwarten, daß gerade die markreifen Stränge am meisten Zerfallsprodukte 
liefern müßten. 

Also: Dieser Parallelismus besteht, er ist nicht hinweg zu deuten; 
und wenn eine mathematische Proportionalität zwischen Markreifung 
und Fkz.-Befund nicht darzutun ist, so liegt das zweifellos daran, daß 
an den hier beteiligten Vorgängen recht mannigfaltige Koeffizienten 
mitwirken. Wenn wir uns vorstellen, daß an gewissen Bezirken der Fett- 
transport sehr lebhaft, an anderen langsam und kaum merklich erfolgt, dal 
ferner das Tempo nach der Geburt aus funktionellen Gründen sehr be- 
schleunigt werden kann und endlich, daß der Vorgang weitgehend durch 
mannigfache äußere Faktoren modifiziert werden kann, so ist das eine 
Begründung, die Schwartz vielleicht „sehr schwach“ finden mag, die aber 
den Vorzug hat, sich auf Tatsachen zu stützen, während Schwartz für 
die Entstehung der Körnchenzellen im Rückenmark durch das Geburts- 
trauma überhaupt keine Begründung gibt. Irgendwelche intramedulläre 
Blutungen oder sonstige Anzeichen einer Rückenmarksverletzung fehlen 
vollständig, auch Schwartz berichtet nichts darüber; die Minderdruck- 
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wirkung kommt für das Rückenmark nicht in Frage; eine „Ausdeh- 
nungsreaktion“, die die Brücke überspringt, und das Rückenmark bc. 
fällt, dürfte außerhalb aller Vorstellbarkeit liegen, wird auch von 
Schwartz, soweit ich sehe, nicht behauptet. 


Für mich sind die Befunde im Rückenmark im Sinn des ausgesproche- 
nen Zusammenhangs mit der Myelogenese überzeugend; daß sie es auch 
für Schwartz sein werden, wage ich nicht zu hoffen. Zu diesem Pessimis- 
mus fühle ich mich veranlaßt durch die Art und Weise, wie er sich mit 
meinen Einwürfen gegenüber der rein traumatischen Ätiologie abfindet : 
In einer Anmerkung bei der Korrektur [obwohl die Absendung der 
Schwartzschen Arbeit nach meinem Göttinger Vortrag!) erfolgte], be- 
richtet er (S. 418) über meine positiven Fkz.-Befunde bei Kaiserschnitt- 
kindern, und sagt dann: ‚Selbstverständlich können derartige Befunde 
gegen die pathologische Natur der fettbeladenen Gliazellen . . . nicht 
verwertet werden. Der Schluf auf die pathologische Natur... ist die 
Folge von zwingenden klaren Feststellungen ..., die eine andersartige 
Deutung nicht zulassen. Wer nicht auf das Geburtstrauma festgelegt ist, 
würde umgekehrt sagen: ‚Selbstverständlich verlieren die fraglichen Fest- 
stellungen angesichts derartiger Befunde ihre zwingende Natur und ver- 
langen daher eine andersartige Deutung.“ Weiterhin gibt Schwartz 
die Móglichkeit einer nicht traumatischen Entstehung der als patholo- 
gisch aufgefaßten Fkz. zu; welches aber dann ihre Genese sein soll, sagt 
Schwartz nicht. Ich habe sogar einen solchen anderweitigen ursächlichen 
Faktor in Betracht gezogen, nämlich den O-Mangcl, die einzige krank- 
hafte Einwirkung, die in einigen dieser Fülle zur Geltung gekommen 
sein konnte, wenn auch meist nicht in einem nach Intensitát und Dauer 
ausreichenden Maße, um für die angetroffenen Gliaverfettungen hin- 
reichende Erklärung bieten zu können. Aber ich habe dann einen 
Fall mitgeteilt, in welchem auch dieses Moment ausgeschlossen war, weil 
man noch !/, Stunde vor dem Tode des Kindes bei stehender Blase den 
Kopf beweglich über dem Beckenausgang gefunden hatte. Gerade diesen 
Fall, den ich für besonders beweisend halte, berücksichtigt Schwartz 
überhaupt nicht. 

Ferner bemerkt Schwartz, der Kaiserschnitt würde oft erst nach dem 
Blasensprung vorgenommen, einem Zeitpunkt, wo die Austreibungsarbeit 
ihre „Minderdruckwirkung‘ bereits ausübte. Wer meine Ausführungen 
auf der Göttinger Pathologentagung nicht kennt, muß den Eindruck 
gewinnen, als ob in dieser Beziehung bei meinen Fällen eine Unklarheit 
bestände, und wird verwundert sein, daß ich auf das Stehen der Blase 
zur Zeit des Kaiserschnitts mit besonderem Nachdruck hingewiesen 
habe. 


1) Verhandl. d. Dtsch. pathol. Ges. Göttingen 1923, S. 297. 
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Endlich erklärt Schwartz noch, daß er eine Konfiguration des 
Schädels bei Kaiserschnittskindern schon vor dem Blasensprung be. 
obachtet habe. Sehen wir uns aber die vier diesbezüglichen, von 
Schwartz und Stern (Klin. Wochenschr. 1924, S. 931) angeführten Fälle 
an, so finden wir, daß es sich nur.1 mal um Placenta praevia, 3 mal 
aber um enges Becken gehandelt hat, also um einen ganz besonders 
pathologischen Geburtsmechanismus, der in meinen Fällen mit posi- 
. tivem Fkz.-Befund überhaupt nicht in Frage kam. In 2 Fällen wird 
überdies auf eine traumatische Gehirnschádigung nur auf folgen- 
dem ziemlich ungewóhnlichen Wege geschlossen: der betreffende Auf- 
satz dient dem Nachweis, daß der Nystagmus, den die Verfasser bei 
Neugeborenen sehr oft antrafen, Folge des Geburtstraumas sei. Nun 
finden sie in diesen 2 Fällen während des Kaiserschnitts stehende 
Blase und völlig fehlende Konfiguration, also keinerlei Anhalt für 
eine traumatische Einwirkung, dennoch aber Nystagmus; also, sagen 
sie, muß hier auch ein Geburtstrauma vorgelegen haben!) Auf dem 
Wege einer solchen zirkulären Beweisführung kann ich den Verfassern 
nicht folgen. 


Auf einen weiteren von mir gemachten Einwand geht Schwartz 
ebenfalls überhaupt nicht ein, obwohl er die betreffende Tatsache selbst 
bestátigt, indem er S. 306 von den Auflockerungsprozessen mit vor- 
wiegend hypertrophischen fettbeladenen strahligen Gliazellen in der 
Marksubstanz sagt: , Die Bilder derartiger Prozesse veründern sich 
kaum. Die Reaktionserscheinungen erreichen oft am 1. oder 2. Tage der 
Geburt ihren Hóhepunkt und bleiben im grofen und ganzen unver- 
ándert, so daB man bei Kindern, die 2, 3, ja noch mehr Monate am Leben 
geblieben sind, genau dieselben Typen der Gliazellen aufzufinden pflegt, 
wie sehr oft schon bei Totgeborenen." Damit meint Schwartz zweifellos 
dieselben Befunde, von denen ich in Góttingen sagte (Verhandlungen 
5.298): „Wollte man mit Schwartz hierin das Zeichen eines Abbaus 
erblicken, so müßten alle diese Abráumzellen vom Moment der Geburt 
an monatelang unverändert liegengeblieben sein, ohne daß sich irgend- 
ein weiteres Stadium des Abbaus angeschlossen hätte, eine Annahme, 
die nach dem, was wir von den Abbauvorgängen, besonders im unreifen 
Gehirn wissen (Spatz), ohne weiteres abzulehnen ist. Der einzige Unter- 
schied ist, daß ich in solchen Fällen ausschließlich die von mir als physio- 
logisch angesprochenen Zellen gefunden habe, während Schwartz daneben 
isolierte, ja, zugrunde gehende Zellen sah. Nun ist aber doch für Schwartz 
einer der Hauptbeweispunkte für die Bedeutung des Geburtstraumas 
die Tatsache, daß der jeweilig anzutreffende Entwicklungsgrad der 


!) Leider findet sich keine Angabe darüber, ob unter diesen zwei absolut 
nicht beweisenden Fällen derjenige mit der Placenta praevia ist. 
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Schädigungsprozesse im Gehirn auf die Geburt als Entstehungstermin 
hinweist. Ich kann das für die ganz überwiegende Zahl der patholo- 
gischen Fälle durchaus bestätigen; es sind das Fälle, über deren geburts- 
traumatische Entstehung ich mit Schwartz völlig übereinstimme. Hier 
aber haben wir 4—5 Monate nach der Geburt Bilder vor uns, die von 
denen, deren Alter auch Schwartz auf 1—2 Tage anspricht, sich in 
nichts unterscheiden! Auch hier wieder haben wir die vorher gekenn- 
zeichnete Art Schwartzscher Beweisführung: Im allgemeinen entspricht 
der Entwicklungsgrad der besprochenen Prozesse dem seit der Geburt 
verstrichenen Zeitraum: also sind sie durch die Geburtsvorgänge 
bedingt. In einigen Fällen ist der zu erwartende Entwicklungsgrad 
nicht erreicht; da aber doch das Geburtstrauma maßgebend sein muß, 
so sind hier die Bilder seit der Geburt unverändert geblieben. So- 
lange ein solcher a priori höchst unwahrscheinlicher Dornröschenschlaf 
auch nach Schwartz’ Ansicht höchst aktiver Zellen nicht bewiesen 
ist 1), wird der Unbefangene sich der weit einleuchtenderen Erklärung 
zuwenden, daß diese Zellen eben erst vor sehr viel kürzerer Zeit auf- 
getreten sind. 

Es gibt in der Arbeit von Schwartz neben zahlreichen Ausführungen, 
in denen ich ihm unbedingt beistimmen kann, noch eine Reihe von 
Punkten, die eine Diskussion erforderten. Ich will mich aber auf das 
Vorstehende beschränken. Nur eine Bemerkung kann ich nicht unter- 
drücken: Ich habe im 2. Teil meiner Arbeit über ‚‚Encephalitis congenita“ 
eine Reihe schwerer Destruktionsprozesse im Gehirn beschrieben und die 
Gesetzmäßigkeiten der histologischen Erscheinungsformen zu entwickeln 
versucht. Schwartz schildert auf das ausführlichste eine Reihe von 
Fällen, die unbeschadet der Besonderheiten, die jeden einzelnen der- 
artigen Fall vor dem anderen auszeichnen, doch sehr zahlreiche Berüh- 
rungspunkte mit den meinen aufweisen. Bei den ganzen Erörterungen 
wird meiner Untersuchungen mit keinem Wort gedacht?). Schwartz 
befaßt sich vor allem auch mit den Besonderheiten in der Reaktion der 
Großhirnrinde, erwähnt aber nicht, daß ich diese ebenfalls bereits hervor- 
gehoben und auch eine Erklärung dafür angegeben habe. Bei solcher 
Berichterstattung wäre es nicht verwunderlich, wenn weiterhin von 





1) Daß in alten Läsionsherden (Schwartz, S. 286) hypertrophische strahlige 
fettbeladene Gliazellen sich finden, ist natürlich ebenfalls kein Beweis für die in 
demselben Satz ausgesprochene Deutung, daß diese Zellen die Schädigung monate- 
lang überleben. In solchen Abbauherden gehen natürlich immer noch alle mög- 
lichen Abbauprozesse vor sich, und durch nichts ist bewiesen, daß die hyper- 
trophischen Zellen dieselben sind, die vor 8 Monaten da waren. Ganz anders aber 
liegen die Dinge, wo von Abbau überhaupt nichts nachweisbar ist. 

*) Nur in einer Anmerkung und nebenbei, in ganz anderem Zusammenhang, 
wird erwähnt, daß ich ebenso wie Siegmund die Rickerschen Lehren zur Er- 
klärung dieser Vorkommnisse herangezogen habe. 
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Autoren, die die ganze Entwicklung dieser Frage nicht verfolgen konnten, 
cine recht schiefe Darstellung der historischen Aufeinanderfolge gegeben 
würde, wie das z. B. durch Z. Fraenkel (Münch. med. Wochenschr. 1923, 
S. 1050) geschehen ist, der als Autoren, deren Arbeiten die auf anato- 
mischem Gebiet gelegenen Fortschritte in dieser Frage zu verdanken seien, 
nur Ricker, Schwartz und Siegmund aufzählt. Nachdem die Herren des 
Frankfurter Instituts so eifersüchtig darüber wachen, daf) der von nie- 
mand bestrittenen Priorität Schwartz’ bezüglich der von ihm behaupteten 
fast ausschließlichen Bedeutung des Geburtstraumas die genügende 
Anerkennung zuteil wird, hätte man erwarten können, daß Schwartz 
auch die Vorarbeiten anderer Autoren in vollem Maße berücksichtigte. 


Liquorstase bei diffuser Meningitis. 


Bemerkungen zur Arbeit: Weitere klinische und pathologisch-anatoimische 
Beiträge zum Kapitel der Frühlues des Zentralnervensystems, von 
Privatdoz. Dr. H. Pette, in Bd. 92, S. 346 dieser Zeitschrift. 


Von 


Prof. Martin Pappenheim (Wien). 


(Eingegangen am 7. Oktober 1924.) 


Pette schildert in der oben angeführten Arbeit einen Fall von akuter 
syphilitischer Meningitis, in welchem eine sulzige Verdickung der Hirn- 
häute zur Verlegung der freien Liquorpassage geführt hatte. Er betont, 
daß ‚der Fall praktisch deswegen von Bedeutung ist, weil er lehrt, dab 
eine diffuse Meningitis infolge lokaler sulziger Verdickung der weichen 
Häute einen Verschluß des Rückenmarkskanals erzeugen und das Liquor- 
bild eines komprimierenden Prozesses entstehen lassen kann‘‘, und gibt an, 
daß bei einem derartigen Prozesse Xanthochromie noch nicht be- 
schrieben wurde. 

Ich möchte dazu bemerken, daß ich bereits im Jahre 1917 in der 
Ges. der Ärzte in Wien (siehe Wien. klin. Wochenschr. 1917, S. 1598) 
den Liquor und das Rückenmark eines an tuberkulöser Meningitis 
verstorbenen Patienten demonstrieren konnte, der das Bild einer 
Liquorstase (ich ziehe diesen von Lange geprägten Ausdruck der Be- 
zeichnung Kompressionssyndrom vor) dargeboten hatte: es fand sich 
neben einer verhältnismäßig nicht starken Zellvermehrung — ca. 60 Zel- 
len im Kubikmillimeter — eine sehr ausgesprochene Xanthochromie, 
ein ausgebreitetes Fibringerinnsel und eine für die tuberkulöse Me- 
ningitis unverhältnismäßig starke Eiweißvermehrung — fast 29, Ge- 
samteiweiß — und es bestand überdies ein positives Queckenstedtsches 
Symptom. Am Rückenmark fand sich eine bis fast zum Ende desselben 
herabreichende, jedoch die Cauda freilassende, sulzige, exsudativc 
Meningitis. 

Später konnte ich in einer gemeinsamen Arbeit mit Groß (Dtsch. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 67, 353. 1921) noch 2 Fälle diffuser Meningitis, 
einen Fall von Streptokokkenmeningitis nach Schädelverletzung und 
einen Fall von Meningitis epidemica, hinzufügen, die beide positives 
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Queckenstedtsches Symptom aufwiesen und von denen der erstere 
gleichfalls starke Xanthochromie darbot. Wir zogen aus unseren Be- 
obachtungen den Schluß, daß bei entzündlichen Prozessen, die mit 
einer besonders starken Eiweißvermehrung einhergehen, auch wenn sich 
keine Liquorkoagulation und kein Queckenstedtsches Symptom findet, 
auf eine die Entzündung komplizierende Störung der Liquorpassage 
geschlossen werden könne. 

Auch in meinem Buche über ‚Die Lumbalpunktion‘ (Rikola Verlag 
1922) ist angeführt, daß beim Vorliegen eines meningitischen Prozesses 
ein positives Queckenstedtsches Symptom oder eine sehr hochgradige 
Eiweißvermehrung die Annahme von passagehindernden Verklebungen 
oder Verwachsungen gestatte. 


Bemerkung 
zu der Arbeit von Kolle über Körperbau der Schizophrenen?). 


Von 


Ernst Kretschmer. 
(Aus der Klinik für Gemüts- und Nervenkrankheiten Tübingen. — Professor Gaupp.) 


(Eingegangen am 14. November 1924.) 


I. 


Klinische Diagnostik jeder Art kann man nur schwer aus Büchern 
lernen. Die zahlreichen seitherigen Kórperbauuntersucher haben sich 
deshalb erst bei uns die Typen persónlich angesehen, ehe sie unter. 
suchten, oder sie haben sich brieflich genau informiert, oder haben sich 
wenigstens im allgemeinen sorgfáltig an die Beschreibungen meines 
Buches gehalten. So konnten, bei manchen Irrtümern und Schwächen 
im einzelnen, doch grobe Irrtümer in den Grundresultaten bis jetzt 
vermieden werden. 

Wenn jemand glaubt, klinische Kórperbaudiagnosen stellen zu 
können, nachdem er vielleicht, einen anthropometrischen Kurs mit- 
gemacht hat, der glaubt, daß man Hirntumoren diagnostizieren könne, 
wenn man sich eine korrekte Reflexprüfungstechnik angeeignet habe. 

Wenn jemand bei einer schwierigen spezialistischen Untersuchung 
zu einem Mißerfolg kommt, ohne sich darin gründlich persönlich beim 
Fachmann ausgebildet zu haben, so wird das niemand übelnehmen 
oder verwunderlich finden; man erzählt das aber doch nicht jedermann. 
Man referiert sein Mißgeschick nicht in Zeitschriften und auf Kon- 
gressen. 

Wenn eine Lehre durch fast ein Dutzend Untersucher der ver- 
schiedensten wissenschaftlichen Lager in ihren Grundzügen bestätigt 
und dabei auch durch sorgfältige mathematische Auswertungen von 
unparteiischer Stelle erhärtet ist?) — und ein einzelner Untersucher 
kommt plötzlich zu völlig abweichenden Ergebnissen —, so wird er, 
wenn er vorsichtig und selbstkritisch ist, zunächst nach Fehlerquellen 
in seiner eigenen Statistik suchen und erst in zweiter Linie alle anderen 
Untersuchungen für irrtümlich halten. 


!) Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 1924. 
2) Vgl. u.a. die Arbeiten von Henckel aus dem anthropologischen Institut 
München und dem Rüdinschen Forschungsinstitut. 
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II. 

Kolle hat sich nie bei uns Kórperbautypen angesehen, ceschweige denn 
sich darin gründlich ausgebildet; er hat sich auch nie bri»flich genaue: 
über die notwendige Gleichfórmigkeit der statistischen Ausgangspunkte 
seiner vergleichenden Untersuchung mit uns verstándigt. War ihm 
das nicht móglich, so hátte er sich wenigstens genau an unsere Buch- 
beschreibung halten und zum mindesten bei negativem Erfolg sich 
erst gründlich persónlich informieren müssen, ehe er Schlüsse zog. 

Die Arbeit von Kolle enthält eine Reihe grundlegender diagnostischer 
Irrtümer, sowohl in der Beschreibung, wie in den Maßzahlen; so daß 
ich aus der großen Menge von Fehlern hier nur einige wenige Beispiele 
bezüglich der Diagnose des pyknischen Typus herausgreifen kann. 

Wenn Kolle unsere Statistik nachprüfen will, so muß er sich sorg- 
fältig an unsere Typenbeschreibung halten. Kolle sagt über den pyk- 
nischen Typus: ‚Seine Diagnose gründet sich eben doch hauptsächlich 
auf den dicken Bauch") Dies ist einer der gröbsten Fehler der 
diagnostischen Anfänger, vor dem ich in meinem Buch wiederholt ein- 
dringiich gewarnt habe?). Der sichtbare ,,dicke Bauch" führt uns 
nämlich bei der Masse unserer aus handarbeitenden Berufen stammen- 
den Patienten erst in zweiter Linie auf die Pykniker, viel auffälliger 
aber auf die schwereren pathologischen Fettwuchsformen der Dyspla- 
stiker und der angrenzenden pastös-fetten Athletiker. Es wundert 
uns deshalb auch gar nicht, daß die sog. ,, Pykniker'* Kolles (wiederum 
im Widerspruch zu unserer Beschreibung) in der Mehrzahl der Fälle 
schwache Terminalbehaarung (S.72), „vorwiegend blasse Gesichts- 
farbe‘‘ (S.73) und sehr unpyknische Gliedmaßen haben, von denen 
Kolle in einer Art von Selbstironie sagt (S.63): „Nach Kretschmer 
sollen die Pykniker grazil ausgebildete Gliedmaßen haben; unsere 
Maßzahlen bestätigen dies nicht, da die pyknischen Formen die athle- 
tischen noch übertreffen (!).‘‘ Und um die Sache voll zu machen (S. 75): 
„Wir finden, daß die Gesichter der Pykniker meist derbknochig sind, 
hingegen die der Athletiker meistens nicht, also gerade umgekehrt, wie 
Kretschmer.“ Auch sonst haben die ,,Pykniker'' Kolles in seinen Ta- 
bellen vielfach von den unsrigen grob abweichende Maßverhältnisse 


1) Wenn Kolle fortfährt: ‚und der verleitet leicht zu falschen Schlüssen"'. 
80 hat er damit seine eigene Diagnostik am besten kritisiert. 

2) Zum Beispiel Körperbau und Charakter 1. Aufl., S. 25: „Wenn man be- 
denkt, daß die Mehrzahl der Schwerarbeiter und sodann die Mehrzahl der jugend- 
lichen Personen ... den kompakten pyknischen Fettbauch vermissen lassen, 
wird man ermessen, wie viel Fehldiagnosen entstehen müßten. wenn man sich 
auf dieses zwar eindrucksvolle und wichtige, aber unbestándige Einzelsymptom 
verlassen wollte", oder S.154: „Wir erinnern hier nochmals daran, daß man 
die Diagnose des pyknischen Habitus nicht einfach aus dem unzuverlässigen 
Symptom des Fettansatzes, sondern aus dem Skelettbau macht.“ 
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(z. B. das recht unpyknische, dagegen bei dysglandulären Männern so 
häufige Überschießen des Hüftumfangs über den Brustumfang). — 
Und wenn wir nun die Haupttabelle Kolles mit denen aller anderen 
Kórperbauuntersucher vergleichen, so bemerken wir, daf der Fehler 
genau an der Stelle herauskommt, wo wir ihn nach seiner Beschreibung 
vermuten mußten: was Kolle an Pyknikern zuviel hat, das hat er an 
Dysplastikern zuwenig: die Zahl seiner Dysplastiker (4%) bleibt weit 
hinter der aller anderen Untersucher zurück. Wir legen im übrigen 
keinen großen Wert auf die Frage, wo Kolle seine „falschen Pykniker'' 
hergenommen hat. 


HI. 


Hier müssen wir eine schlichte Frage stellen: Wenn Kolle mit 
polemischer Betonung sagt, daß seine ,Pykniker“ ganz anders aus- 
sähen, wie die unserigen — weshalb nennt er sie dann Pykniker? Ja, 
antwortet nun vielleicht Kolle, und wenn er alle bleichen, schwach- 
behaarten Dickbäuche mit den groben Gliedern, den derben Gesichtern 
und den breiten Hüften Pykniker nennen wolle, so sei das sein Ver- 
gnügen und ginge uns nichts an (denn von unserer Begabung und von 
der der anderen Körperbauforscher hält er nicht viel). Gut. Aber 
erstens wirft er dann biologisch grundverschiedene Dinge zusammen, 
die jeder geschulte Körperbaudiagnostiker gut auseinanderhalten kann. 
Und zweitens: Wenn er unsere Statistik über die Häufigkeit der 
Pykniker unter den Schizophrenen nachprüfen will, so muß er doch 
wohl unseren Begriff des Pyknikers zugrunde legen. Und dann muß er 
nach seinen wörtlichen eigenen Feststellungen sagen, daß er Leute, 
auf die unsere Beschreibung des Pyknikers paßt, unter den Schizo- 
phrenen relativ wenig gefunden hat, also genau dasselbe, was wir und 
sämtliche anderen psychiatrischen Konstitutionsforscher einstimmig 
auch sagen. 


IV. 


Und damit kommen wir auf die ganze Widersinnigkeit der Kolleschen 
Arbeit unter statistischen Gesichtspunkten. Erstens hätte das große, 
bereits vorliegende und z. T. sehr sorgfältig mathematisch ausgewertete 
Material der zahlreichen anderen Körperbaustatistiker jeden beson- 
nenen Untersucher stutzig gemacht und ihn jedenfalls davon abge- 
halten, mit solcher Prätention und summarischen Geringschätzigkeit 
„Front zu machen‘ gegen eine ganze Forschungsrichtung, die heute 
von einer ganzen Anzahl ernsthafter Forscher und angesehener In- 
stitute des In- und Auslandes vertreten wird, und von der auch die 
sachlich denkenden Außenstehenden sich insoweit überzeugt haben, 
daß es sich dabei jedenfalls um eine ernsthafte Sache handelt, die weiter 
verfolgt werden muß. 
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Die eigene statistische Sorgfalt Kolles ist jedenfalls nicht derart, 
daß sie ihn zu irgendeiner Kritik auch nur an den schwächsten der bis 
jetzt erschienenen Körperbauarbeiten berechtigen könnte. 

Schon zu Anfang (S. 41) erwähnt er für sein norddeutsches Material 
als „besondere Tatsache' den ,,andersartigen Verlauf der Psychosen 
überhaupt“. Wenn seine Psychosen einen überhaupt andersartigen 
Verlauf haben, wie kann er sie dann statistisch mit unserem Material 
vergleichen, oder wie könnte er sich darüber wundern, wenn er andere 
Körperbauzahlen bekäme, als die anderen Untersucher? Ein kritisch 
besonnener Statistiker hätte sich erst aufs gründlichste mit uns persön- 
lich über die Psychosetypen in Beziehung gesetzt, ehe er überhaupt 
eine Statistik begonnen hätte. 

Und vor allem: wie kann er die statistische Häufigkeit unserer 
Körperbautypen nachprüfen wollen, wenn er gar nicht diese statistisch 
zu Grund legt, sondern willkürlich von ihm gewählte Typenbeschrei- 
bungen, von denen er im Ton des Vorwurfs sagt, daß sie z. T. „gerade 
umgekehrt‘ aussehen, wie die unserigen? Hier handelt es sich nicht 
mehr um die groben diagnostischen Irrtümer, hier handelt es sich 
vielmehr um die schlichte, einfache statistische Logik. Da die ele- 
mentarsten logischen Widersprüche oft am schwersten begriffen werden, 
so wollen wir ein Beispiel nehmen: Ein Architekt A. hat in einer Stadt S. 
zu bestimmten Zwecken durchgezühlt, wie viele Háuser eines be- 
stimmten Architekturtypus es dort gibt, die 10 Fenster und einen 
Erker haben. Er findet 12 solche Häuser und bezeichnet diesen Haus- 
typus der Kürze halber als Typus N. Eine Menge Leute haben es nach- 
gezählt und auch so gefunden. Nun erscheint plötzlich Herr B. und ruft: 
„Gegen diese suggestive Lehre muß endlich ‚Front gemacht werden‘; 
in der Stadt S. gibt es nicht 12, sondern 50 Häuser vom Typus N.; 
und zudem hat mein Typus N. gar nicht 10 Fenster und einen Erker, 
sondern 15 Fenster und gar keinen Erker.' 

Auf die von Kolle angekündigten Publikationen seiner weiteren 
Untersuchungen noch einmal einzugehen, dürfte sich kaum verlohnen. 
Bei einer so schiefen diagnostischen Basis und so geringer Sorgfalt in 
der statıstischen Verarbeitung können verwertbare Resultate kaum 
erwartet werden. 

V. 

Wir haben diese kleine Kritik gewi nicht gegen Kolle selbst ge- 
schrieben, der die Kompliziertheit der von ihm vorschnell aufgegriffenen 
Probleme begreiflicherweise noch nicht zu übersehen vermochte. Es 
sollte etwas anderes gezeigt werden. Die psychiatrische Konstitutions- 
forschung ist in den letzten Jahren durch die Mitarbeit tüchtiger Kräfte 
zu einer in ihren ersten Grundlagen konsolidierten Spezialdisziplin ge- 
worden, die in ihrem raschen Fortschritt durch theoretische Bemer- 
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kungen Außenstehender und durch das maßgebliche Hineinreden ganz 
oder halb autodidaktischer!) Untersucher weder gehemmt, noch auch 
über einen bestimmten Punkt hinaus gefördert werden kann. Die bıs- 
herigen Untersucher haben, soweit sie schon spezielle und fachmännisch 
einwandfreie Arbeit zu leisten in der Lage waren, ganz wesentlich be- 
reits zur Vertiefung und zum Ausbau unseres Spezialgebietes bei- 
getragen; auch die übrigen haben meist in sorgfältigem Bestreben 
gearbeitet und uns dadurch ermöglicht, über weitere mitteleuropäische 
Stammesgebiete wenigstens ganz im groben Umriß Überblick und 
Bestätigung zu bekommen; solche ungefähr orientierende Nachunter- 
suchungen haben wir nun in reichlicher Zahl. Die komplizierten Probleme 
aber, vor denen wir jetzt stehen (die Analyse der Beziehungen zwischen 
Konstitution und Rasse, die Erforschung der intermediären Psychosen, 
der immer feinere mathematische Ausbau der korrelationsstatistischen 
Methodik), können nur gelöst werden durch gründlichst geschulte 
Spezialforscher, die unter sich über die diagnostischen und statistischen 
Grundlagen ihrer Arbeit in genauester persönlicher Fühlung stehen. 
Nur zwischen solchen wirklich geschulten Spezialisten kann dann auch 
die fruchtbare Kritik entstehen, die die Konstitutionsforschung zu ihrer 
Weiterbildung braucht. Die möglichst allgemeine Ausbildung weitester 
ärztlicher Kreise in praktischer Körperbaudiagnostik kann durch solche 
eingearbeitete Fachleute auf dem allein sicheren Wege des persönlichen 
Unterrichts allmählich erreicht werden. Der Außenstehende kann sich 
dann im Lauf der Jahre ruhig sein Urteil bilden: mit „Stellungnahmen“ 
eilt es nicht; es redet ja auch nicht jedermann über Hirnanatomie 
oder Serologie mit. Verblüffenden und allen seitherigen Erfahrungen 
widersprechenden ‚Widerlegungen‘“‘, die ohne einen soliden Ausweis 
über gründliche Ausbildung und Kompetenz ihres Autors plötzlich 
hervorschießen, sollte künftighin nicht mehr mit Erstaunen, sondern 
mit gesunder Skepsis begegnet werden. Dies hat der vorliegende Fall 
doch wohl jedermann gelehrt. 


!) Auch die jüngst erschienene Möllenhoffsche Arbeit leidet stark unter den 
autodidaktischen Anfängerschwierigkeiten der Körperbaudiagnostik (mangelhafte 
Differentialdiagnose zwischen pyknisch und athletisch, mangelhafte Kenntnis 
der pyknischen Jugendformen, überhaupt der gesetzmäßigen Entwickelungs- 
formen der Konstitutionstypen in den einzelnen Lebensaltern usw.). Doch muß 
anerkannt werden, daß sie im Ton viel bescheidener und vorsichtiger, in ihren 
theoretischen Einwendungen bei allen Irrtümern diskussionsfähiger ist, und daß 
sie die Hauptsache, nämlich die umgekehrte statistische Häufigkeitsbeziehung 
der Körperbautypen zu den beiden Psychosekreisen, wie alle übrigen Untersucher 
richtig herausgebracht hat. 
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ROBERT SOMMER 
ZU SEINEM 
60. GEBURTSTAG 
GEWIDMET 


19. DEZEMBER 1924 


Hochverehrter Herr Geheimrat! 


Schon vor einigen Jahren brachten Ihnen Ihre Freunde und 
Schüler aus Anlaß Ihres 25jührigen Jubiläums als Direktor der 
Klinik sowie als Professor der Psychiatrie an der Universität Gießen 
zahlreiche Beweise der Anerkennnung und Dankbarkeit. Heute ist 
es die Feier Ihres 60. Geburtstages, zu welcher Ihre Freunde, Mit- 
arbeiter und Schüler Ihnen die herzlichsten Glückwünsche darbringen 
und als Zeichen ihrer Verehrung die in dieser Festschrift enthaltenen 
Arbeiten widmen. 

Es ist mir ganz und gar nicht möglich, in der an dieser Stelle 
notwendigen Kürze Ihre Bedeutung und Ihre großen Verdienste für 
unsere Fachwissenschaft in gebührender Weise zu würdigen. Klarer 
als alle Worte möge diese Festschrift und ihre Mitarbeiterzahl dafür 
sprechen, daß Ihr ergebnisreiches Schaffen im Inland wie im Aus- 
land, bei Ihren Fachkollegen sowohl wie auch über deren engeren 
Kreis hinaus volle Anerkennung gefunden hat und für manchen 
Forscher die Grundlage oder Anregung für sein wissenschaftliches 
Arbeiten geworden ist. 

Die stattliche Zahl Ihrer großen und kleineren Veröffentlichungen 
legt davon Zeugnis ab, daß Ihr bisheriges Leben in erster Linie der 
ernsten Forscherarbeit gewidmet war. Dabei beschränkt sich Ihr Ar- 
beitsfeld nicht auf das engere Gebiet der klinischen Psychiatrie, viel- 
mehr haben Sie mit besonderem Interesse und Erfolg auch stets die 
Beziehungen der Psychiatrie zu den Nachbarwissenschaften gepflegt 
und dadurch unserm Fach wertvolle Arbeitsmethoden und neue Ziele 
gebracht. Sie haben in der Klinik ebenso wie in Ihren wissenschaftlichen 
Arbeiten immer die Notwendigkeit betont, daß wir über den speziellen 
Anforderungen des Faches nicht die umfassenderen Ziele der natur- 
wissenschaftlichen Medizin überhaupt und die Einfügung der Psychiatrie 
In die allgemeine Medizin und deren physiologische Grundlagen vernach- 
lässigen und über dem Gehirn nicht den Gesamtorganismus, dem es ein- 
geordnet ist, vergessen dürfen. Die Psychophysiologie und Psycho- 


physik bezeichneten Sie selbst als Ihre Lebensaufgabe. So baut sich 
Ihre ganze Arbeitsrichtung in der Psychiatrie auf der grundlegenden 
Überzeugung auf, daß nur eine naturwissenschaftlich orientierte Psychia- 
trie den Anforderungen einer medizinisch-klinischen Disziplin gerecht 
wird. 

Von dieser naturwissenschaftlichen Grundeinstellung zu den Pro- 
blemen sind auch Ihre psychologischen Arbeiten getragen. Ihre psycho- 
physiologischen Studien waren in erster Linie auf die Objektivierung 
und Registrierung psychischer Vorgänge und ganz besonders auf die 
Darstellung und Messung der Ausdrucksbewegungen in dreidimensio- 
naler Richtung und zwar von vornherein auf das normale und patholo- 
gische Seelenleben gerichtet. Der grundlegende Gesichtspunkt war dabei, 
im Gegensatz zu ähnlichen Untersuchungen anderer Autoren die rein 
„psychogene‘‘ Änderung der Reflexvorgänge zu erfassen, um einen Ein- 
blick in die psychischen Einflüsse auf reflektorische Vorgänge zu bekom- 
men. Dabei geht eine ganze Anzahl der hierzu notwendigen technischen 
Erfindungen auf Sie selbst zurück. Schon damit blieb dieses psycholo- 
gische Studium nicht Selbstzweck, sondern Mittel und Weg, um die 
psychiatrische Diagnostik und ihre Untersuchungsmethoden zu be- 
reichern, ein Bestreben, das von großem Erfolg begleitet war. So haben 
Sie als erster der neueren Psychiatrie, die reich an rein deskriptiven 
Lehrbüchern war, eine analytische Diagnostik der Geisteskrankheiten 
und ein Lehrbuch der analytischen Untersuchungsmethoden gegeben, 
deren Einfluß auf die Ausbildung vieler Psychiater und die weitere Ent- 
wicklung der klinischen Psychiatrie unverkennbar ist. Auch für die 
analytische Charakterforschung finden sich in diesen Arbeiten wichtige, 
noch wenig ausgewertete Hinweise in dem Bestreben, das Gesetzmäßige 
in den Reaktionen der Einzelindividuen zu untersuchen. 

Ihre Methodenlehre bauten Sie insbesondere für die Begutachtung 
psychisch und nervóser Kranker in forensischen Fállen aus. Auch die 
Kriminalpsychologie verdankt Ihnen wichtige Beitráge, und in Ihrem 
Werke: ‚„Kriminalpsychologie und strafrechtlche Psychopathologie auf 
naturwissenschaftlicher Grundlage' haben Sie fruchtbare Richtlinien 
für den weiteren Ausbau dieses Faches geschaffen. 

Ihre besondere wissenschaftliche Neigung hatte spáterhin die Fami- 
lienforschung und Vererbungslehre, deren praktische Anwendung Sie 
nicht nur an psychiatrischen Problemen, sondern auch im täglichen 
Leben und im Rahmen der Kulturgeschichte förderten. Hier ist auf die 
monographische Bearbeitung von talentierten und genialen Persönlich- 


keiten hinzuweisen und besonders Ihr Buch über ,,Familienforschung 
und Vererbungslehre'' hervorzuheben, das, erst vor kurzen umgearbeitet 
und erweitert, voll interessanter Probleme und Anregungen ist. 

Auf diesem Gebiete wie auch sonst hat alle Gelehrtenarbeit Sie nicht 
dem lebendigen Wirken in der sozialen Gemeinschaft entfremden kónnen. 
Sie haben Zeit gefunden, vielfach in sozialpsychologischen und sozial- 
hygienischen Veróffentlichungen und praktischen Arbeiten Ihre Er- 
fahrungen und organisatorischen Fähigkeiten für die Allgemeinheit 
nutzbar zu machen. Als ein Beispiel dieser Arbeitsrichtung sei auf Ihre 
Analyse des Erfindercharakters einerseits und Ihre Bestrebungen zur 
Gründung eines deutschen Erfindungsinstitutes zum Schutze des Er- 
finders andererseits hingewiesen. Den engeren Rahmen der Gießener 
Universität angehend, seien hier Ihre großen Verdienste um die Ent- 
wicklung von Sport und Körperkultur an unserer Universität hervor- 
gehoben. Darüber hinaus haben Sie die kórperliche Erziehung der 
deutschen Studentenschaft vom Standpunkte der Psychophysiologie als 
allgemeines Problem dargestellt. 

Viele Ihrer Bestrebungen hángen in der Wurzel mit den Studien 
über die Grundzüge der deutschen Psychologie und Ästhetik zu- 
sammen, die auf der Grundlage einer von der preuDischen Akademie 
der Wissenschaften preisgekrönten Arbeit von Ihnen während Ihrer 
Würzburger Assistentenzeit herausgegeben worden sind und bis zur 
Gegenwart weiterwirken. Auf diese eingewurzelten Neigungen geht 
wohl zurück, daf Sie trotz Ihrer umfangreichen Tátigkeit als Forscher 
und Lehrer Zeit fanden, ästhetischen und poetischen Beschäftigungen 
nachzugehen und auch hier, neben der Vertiefung in künstlerische 
Leistungen, eigene Produktivität zu entfalten. Auch Ihre poetischen 
Arbeiten hángen mit den Problemen Ihrer wissenschaftlichen Werke 
zusammen, so Ihre Sonette mit dem Renaissanceproblem und die 
Komödie ‚Die Goldmacher‘ mit der naturwissenschaftlichen Sozial- 
psychologie. 

Für die Größe dieser von Ihnen auf den vorgenannten Gebieten 
geleisteten Arbeit mag als ein Maßstab die Zahl Ihrer größeren und 
kleineren Publikationen dienen, die sich auf zirka 200 Einzelarbeiten 
beläuft. 

Als nicht minder bedeutungsvoll kommt dazu Ihr praktisches Wirken 
als Lehrer Ihrer Assistenten und Studenten sowie als Leiter der Ihnen 
anvertrauten Klinik. Ihre Fürsorge für die Kranken wurde Ihnen von 
diesen oft durch Anhänglichkeit und Dankbarkeit belohnt. Nicht nur 


Ihren Assistenten und Studenten, sondern auch weiteren ärztlichen und 
anderen wissenschaftlichen Kreisen haben Sie viele Anregungen gebracht 
durch die Veranstaltung von Kongressen, internationalen Kursen und 
Fortbildungskursen in Gießen, wozu Sie Ihre praktisch-organisatorische 
Anlage besonders befähigte. 

Auch in den Stürmen der Kriegs- und Nachkriegszeit mit ihren 
sich häufenden Schwierigkeiten haben Sie das Ihnen anvertraute 
Institut sicher zu leiten und zu schützen verstanden. Möge uns Ihre 
fruchtbringende Tätigkeit noch lange erhalten bleiben zum Wohle 
der Klinik sowie der wissenschaftlichen Förderung unseres Faches und 
seiner Seitengebiete. H. Fischer. 


Ein Perseverationsphänomen, analysiert und behandelt mit 
Hypnose. 


Von 
Sydney Alrutz. 


(Eingegangen am 19. September 1924). 


Der Bericht über diesen Fall dürfte am zweckmäßigsten in der 
Weise geschehen, daß ich zunächst das Protokoll, das am selben Abend, 
an welchem die Behandlung stattfand, aufgesetzt wurde, darauf einige 
Zeugnisse und Schriftstücke, die sich auf den Fall beziehen, wieder- 
gebe, um schließlich einige Reflexionen über den Fall in seiner Ge- 
samtheit anzustellen. 


1. Sitzungsprotokoll. 

Frau Prof. E. L. hatte erzählt, daß sie von einem schrecklichen 
Traum gepeinigt zu werden pflegte, der äußerst oft (mit höchstens 
1 Monat Zwischenzeit) wiederkehrte; sogar in wachem Zustande konnte 
sie von dem Gedanken gequält werden. Sie hatte zum erstenmal den 
Traum gehabt, als sie als Kind Nervenfieber hatte. Sie träumt, daß 
sie unter dem Zuge zwischen den Eisenbahnschienen liege, sie ist hinab- 
gefallen, als sie von einem Wagen zu einem anderen gehen wollte. Der 
Zug geht über sie hinweg, ohne sie zu verletzen, dann aber erfaßt ein 
Haken oder dgl. ihre Kleider, und sie wird lange, unter dem Zuge, mit- 
geschleift. Dr. Alrutz erbot sich, sie zu hypnotisieren und den Traum 
wegzubringen. Heute nachmittag schläferte er sie mittels Streichungen 
ein. Sie sagte, daß sie nicht schliefe, konnte aber nicht die Augen 
öffnen und nicht die Hand erheben. Dr. Alrutz legte seine Hand auf 
ihre Stirn und fragte: „Können Sie sich nun erinnern, welches der 
Anlaß des schrecklichen Traums ist, der Sie zu peinigen pflegt?“ Nach 
einer ganz kurzen Weile, sicher weniger als 1 Min., kam die Antwort 
StoDweise, unter Grimassen, als wenn es schmerzhaft wäre: „Es war 
ein Junge, der überfahren und zermalmt wurde. Es stand in der 
Zeitung. Ich sehe es!). Er wurde nach dem Krankenhaus gebracht. 
Ich sah, wie sie mit ihm kamen. Wir wohnten im Krankenhaus. Er 

!) Die Worte der Patientin lauteten hier genauer: „Ich sehe es, ich sehe es, 
ich schlafe nicht, aber ich sehe es.“ — S. A-z. 
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liegt auf einem langen Wagen mit einem Pferd davor. Ich sehe nicht 
den Jungen. Er ist in ein blutiges Laken eingehüllt. Er wurde vom 
Zuge überfahren, als er von einem Wagen zu einem anderen gehen 
wollte. Das war, bevor ich krank wurde, Nervenfieber bekam.“ 

Nach dem Erwachen erinnerte sich Frau L. der ganzen Vision und 
erklärte, wach gewesen zu sein. Sie glaubte, daß sie auf der Treppe des 
Krankenhauses stand, als sie die Vision sah (der Vater war Beamter 
am Krankenhause) Hinter ihr standen andere Personen, eine große 
rechts und kleine links. Es war Sommer, und sie sah deutlich die Um- 
gebungen, den Sandplan usw. Sie hat keine Erinnerung daran, daB 
dies in ihrer Kindheit geschehen ist, sie erinnert sich nur an das, was 
sie soeben gesehen hat. Die Vision wurde deutlicher, wenn Dr. Alrutz 
seine Hand kräftiger gegen ihren Kopf drückte. Den Kopf fühlte sie 
so groß und Dr. Alrutz’ Hände so groß und warm. Es war, als wenn 
die ganze Vision da oben im Kopf unter den Händen war. Sie jammerte 
lange. Dr. Alrutz fragte, ob sie nicht gut schliefe. ,,Nein. Es tut 
weh.“ „Wo?“ ‚Im Gedächtnis.“ Dann nahm er das Weh weg und 
sagte, daß sie nun ruhig werde, was sie bejahte. Dr. Alrutz sagte, daB 
sie nun nie mehr von dem Traum gepeinigt werden würde, seitdem sie 
wisse, woher er gekommen sei. Als er sie durch aufwärtsgehende Passes 
erweckte, sagte sie, daß sie beim Erwachen seine Hand gesehen habe, 
leuchtend. 

Uppsala, den 19. März 1912. Elina Alrutz. 


Als richtig befunden 19. III. 1912. 
Sydney Alrulz. 


2. Brief von Frau Prof. E. L. 


pU Den 16. Márz 1913. 

Wie aus dem beigeschlossenen Bericht vom 19. März 1912 hervor- 
geht, litt ich an einer äußerst oft wiederkehrenden Empfindung, daß 
ich, zwischen Eisenbahnschienen hinabgefallen, von einem dahin- 
brausenden Zuge erfaßt und mitgeschleift würde. Diese Empfindung 
überkam mich bisweilen im Traume oder gerade wenn ich einschlafen 
wollte, hauptsächlich aber, wenn ich völlig wach war, sogar wenn ich 
mich in Gesellschaft befand oder draußen spazieren ging. Sie spülte 
über mich hin wie eine Woge und lóschte gleichsam die Wirklichkeit 
für einen Augenblick aus. Zeitweise peinigte mich diese Empfindung 
oft, so gut wie täglich während Perioden mit heftigem Kopfschmerz 
und Herabsetzung der Kräfte. Dann konnten aber auch wieder Wochen 
vergehen — wie viele, kann ich unmöglich exakt angeben — ohne daß 
sie mich überkam. Das erste Mal, daß sie auftrat, war im Sommer 
1882, als ich an Typhus krank lag. Sie überkam mich da als eine ständig 
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wiederkehrende Fieberphantasie, die mich dann später nie mehr los- 
ließ, sondern mich immer wieder und wieder ergriff, stets mich mit 
demselben Gefühl schaudernden Entsetzens durcheilend. Oft fragte 
ich mich, ob diese wunderliche Empfindung vielleicht einen bevor- 
stehenden Unglücksfall ankündigte. 

Am 19. März 1912 wurde ich von Herrn Privatdozent Dr. S. Alrutz 
hypnotisiert und dabei über die Ursache der mir unerklärlichen und 
mich quälenden Empfindung befragt. Ich glaubte vollkommen wach 
zu sein, habe aber keine Erinnerung daran, daß ich auf irgendwelche 
Fragen geantwortet habe. Dagegen bin ich mir dessen völlig klar, 
daß ein Bild in natürlichen Proportionen vor meinen Augen erstand 
und alles andere aus meinem Bewußtsein verdrängte — ee war das 
Bild, das in dem beigeschlossenen Bericht wiedergegeben ist. Ich hatte 
ein äußerst peinigendes Gefühl, als wenn mein Wesen einer gewalt- 
samen Einwirkung ausgesetzt gewesen wäre, und noch mehrere Wochen 
nach dieser Hypnose, die ich selbst als einen wachen Zustand fühlte, 
war mein Nervensystem in Aufregung. Aber die unheimliche lebendige 
Empfindung, daß sch unter dem dahinbrausenden Zuge dahingescMesft 
werde, ist seitdem kein einziges Mal wiedergekommen!). 

E. L. 
3. Nachforschungen. 

Die Nachforschungen, die angestellt wurden, um die Richtigkeit 
der während der hypnotischen Sitzung vorgekommenen Mitteilungen 
und angegebenen Daten zu prüfen, haben vor allem darin bestanden, 
daß ich festzustellen versuchte, ob ein solcher Unfall im Heimatsorte 
der Frau E.L., Tavastehus in Finnland, im Jahre 1882 oder vorher 
vorgekommen war. 

In der Zeitung „Hämäläinen“ vom 27.III. 1881 wurde folgende 
Notiz gefunden: 

„Unfall bei der Eisenbahn. Vergangenen Sonnabend trug sich bei der hiesigen 
Eisenbahnstation ein Unfall zu. Der Bremser Otto Jakobsson, 27 Jahre alt, fiel 
unter den Zug mit der Folge, daß sein linker Fuß oberhalb des Knies abgerissen 
und der linke Arm gebrochen wurde. Er wurde auf einer Tragbahre in das Pro- 
vinzialkrankenhaus geschafft, wo die Doktoren Lilius und Bartram die verletzten 
Gliedmaßen amputierten. Obwohl er Morphium erhielt, war er während der 
Zeit, wo die Amputation vor sich ging, sehr unruhig. Eine derartige Behandlung 
muß aber die Nerven auch in narkotisiertem Zustande stark angreifen, denn man 
muß zuerst die Haut und die Muskeln abschneiden, bevor die Säge den Knochen 


selbet erreicht. Aber auch dann bleibt noch vieles zu tun, da die Blutgefäße unter- 
bunden werden müssen.“ 


Betreffs dieses Fundes schreibt Frau Prof. L am 7.X. 1913 
folgendes: 
1) Den 25. V. 1924 schrieb Frau E. L. mir, daß das unheimliche Gefühl immer 


noch sich fernhält. Nur außerordentlich schwach eilt es sie durch, als sie sehr 
herunter ist. Aber sehr selten. 


Lë? 
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„Ich glaube sicher, daß es dieser Vorfall ist, der meinem ‚Fall‘ zugrunde 
liegt. Es ist besonders ein Umstand, der mich zu dieser Überzeugung führt: ich 
sah, daß es zeitig im Frühling war — die Bäume waren nicht ausgeschlagen, sondern 
hatten dicke Knospen. Und am 27. April kann es so sein. Ferner sah ich, daß 
mehrere Kinder, kleiner als ich (recht kleine), auf der Treppe standen — und 1881 
waren wohl alle ‚Lazarettskinder‘ (die der Krankenhausdiener) ziemlich klein. 
Dann sah ich ferner viele Mànner nebst meinem Vater um den Wagen mit dem 
Verunglückten stehn, und das erhält seine Erklärung dadurch, daß der Verletzte 
von dem Bahnhof auf einer Bahre getragen wurde, vermutlich aber auf dem Wege 
ein Fuhrwerk traf, auf das die Bahre gestellt wurde, denn ich sah ja ein Pferd — 
falls es nicht etwa einer von den Ärzten gewesen sein sollte, der eben zur selben 
Zeit in den Hof hineinfuhr, so daß die Bilder in meinem Gehirn zu einem ver- 
schmolzen wären. 

Daß dieses Ereignis schon 1881 eintraf, also 1 Jahr früher (es fällt meinem 
Gedächtnis schwer, sicher das Jahr zu fixieren, aber mit immer größerer Sicherheit 
bin ich geneigt zu glauben, daß es 1882 im August war, wo ich das Nervenfieber 
bekam; ich fragte in Finnland meine Schwestern, und die meinten 1882), ist meines 
Erachtens von keiner Bedeutung. Während der Fieberphantasien der: Krankheit 
wurde das ‚Unterbewußte‘ wachgerufen und wurde zu einer fixen Idee. Möglicher- 
weise hatte auch die Empfindung mich damals schon vorher verfolgt, obwohl sie 
während der Krankheit festere Formen annahm und ich demnach ihr Dasein 
erst seit jener Zeit konstatieren kann: 

Alles in allem bin ich davon überzeugt, daß das Ereignis vom 27. April 1881 
der Grund der ‚Halluzination‘ ist, die mich unsäglich gequält hat. Von der 
kurzen Notiz erhielt ich wohl Kenntnis mit verschiedenen mündlichen Kommen- 
taren über den Verlauf des Vorfalls. — Noch eins: wenn ich jetzt das Bild hervor- 
rufe, wie ich es bei Ihnen in meinem wunderlichen wachen hypnotischen Zustande 
sah, sehe ich Doktor Lilius auf der Krankenhaustreppe. Im Jahre 1882 war er 
nicht mehr Krankenhausarzt, das hörte ich letzten Sommer von meinem Vater.“ 


4. Reflexionen. 

Die psychoanalytische Methode, die in diesem Falle angewandt 
worden ist, ist ja Breuers und Freuds ursprüngliche kathartische Methode 
— eine Methode, die jedoch der Hauptsache nach mit der von Pierre 
Janet angewandten und bereits 1889 beschriebenen ‚Analyse psycho- 
logique“ übereinstimmt. 

Breuer und Freud berichten, wie bekannt, daß sie, nachdem sie den 
Patienten in Hypnose versetzt haben, versuchen, die Erinnerungen 
aus der Zeit wachzurufen, wo das frägliche Symptom zum erstenmal 
auftrat. Sie haben dabei gefunden, daß das Symptom sofort ver- 
schwindet, und zwar, ohne zurückzukehren, wenn es gelingt, die Er- 
innerung an den veranlassenden Vorgang zu voller Deutlichkeit wach- 
zurufen, so daß auch der begleitende Affekt erweckt wird, und wenn 
der Patient den Vorgang auf möglichst ausführliche Weise schildert 
und seinem Affekt in Worten Ausdruck gibt. Dabei treten, wenn es 
sich um Reizungsphänomene handelt, z. B. Halluzinationen mit voller 
Intensität auf, die jedoch danach auf immer verschwinden. 

Franks Methode weicht ja insofern von der Breuers und Freuds ab, 
als er einen bestimmten Grad von Hypnose (einen sehr leichten, ober- 
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flächlichen Schlaf) anwendet und der Regel nach den Patienten nicht 
ausfragt oder suggeriert. Es sieht aus, schreibt er, als wenn hiermit 
die unbewußten Vorstellungen sich bewußt zu machen versuchten und 
sich dem Patienten in Form von Szenen — wie im Traume — darstellen 
und zugleich aufs neue gefühlsbetont durchlebt werden. Gleichzeitig 
findet eine Analyse durch den Patienten selbst statt; der Zusammen- 
hang, die Ursache des Symptoms, wird auf eine automatische Weise 
dem Patienten klar. Sobald der Schlaf zu tief wird, hören jedoch diese 
Vorgänge auf. Die auftauchenden abreagierten Szenen werden ge- 
wöhnlich vom Patienten erkannt, auch wenn sie sich auf seine früheste 
Kindheit beziehen. 

Der hier fragliche Fall scheint ja ein reines, typisches Beispiel der 
Erfahrungen und Behandlungsresultate darzustellen, welche Breuer und 
Freud sowie Frank schildern. 

Wir haben hier einen psychischen Prozeß von quälender Natur, 
der als eine sich immer wieder aufdrängende Vorstellung in wachem 
Zustande als ein Traum im Schlafe auftritt, und über dessen Ursache 
die Patientin in normalem Zustande nichts weiß. Sobald Patientin in 
Hypnose versetzt wird, taucht mit halluzinatorischer Lebhaftigkeit 
eine detailreiche Szene in ihrer Erinnerung auf, die sie unmittelbar 
mit dem Traume in Zusammenhang bringt: der Knabe, der in der 
Szene vorkommt, ist vom Zuge überfahren worden. Also derselbe 
Inhalt wie im Traume, obwohl dort sie selbst es ist, die den Unfall 
erleidet. Während der Hypnose fühlt Patientin eine Angst, eine gewalt- 
same Beeinflussung ihres Wesens, wie sie es ausdrückt, die in keinem 
Verhältnis zu dem bloßen Inhalt der erlebten Szene steht — es wäre 
der „eingeklemmte‘“ Affekt, der — nach Breuer und Freud — mit voller 
Stärke hervorbricht. Es läßt sich indessen denken, daß es mein Eingriff 
selbst war, das unter starkem Widerstande geschehende Hervorziehen 
tiefliegender Deposita, das das Gefühl verursachte, es würde ihrem 
Wesen Gewalt angetan. Die Gesichtshalluzination ist so lebhaft, daß 
sie auch im wachen Zustande bestehen bleibt und auch während des- 
selben analysiert und weiter beschrieben werden kann. 

Obwohl ein Detail unrichtig ist (die Person in der hypnotischen 
Vision wurde für einen Knaben gehalten statt des 27jährigen Mannes, 
der in Wirklichkeit verletzt wurde), so scheint die Übereinstimmung 
doch so groß zu sein, daß man allen Anlaß zu der Annahme hat, daß 
die gefundene Zeitungsnotiz das Ereignis wiedergibt, das dem Traumc 
der Patientin zugrunde gelegen hat, zumal keine anderen passenden 
Notizen betreffs Überfahrungen (in der Zeitung Hämäläinen) für die 
Jahre 1881—82 haben angetroffen werden können. Der Haken, der 
im Traume der Patientin sie erfaßte und sie eine lange Strecke unter 
dem Zuge herschleifte, fehlt auch in der Zeitungsnotiz, kann ja aber 


226 S. Alrutz: 


doch ein wirkliches Moment bei dem Unfall dargestellt haben oder 
auch ein Produkt ihrer eigenen Phantasie sein, als sie das erstemal 
von dem Unfall erzählen hörte. 

Wissenschaftlich gesehen, wäre es natürlich von größerem Werte 
gewesen, wenn ich mich darauf beschränkt hätte, die Ursache ihres 
Traumes hervorzuziehen. Es wäre nämlich von einem besonderen 
Interesse gewesen, zu sehen, ob das bloße Hervortreten der Szene (und 
des Affekts) hinreichend gewesen wäre, um für immer das Unter- 
bewußte dieses seines Eigentums zu berauben — ohne daß ich also 
der Patientin hätte zu suggerieren brauchen, daß der Traum sie nie 
mehr peinigen werde. 

Der fragliche hypnotische Zustand war meines Erachtens recht 
tief, da Amnesie für meine Fragen usw. danach bestand, und da Patientin 
bei früheren Hypnosen leicht in tieferen Schlaf mit Amnesie kam. 

Weshalb aber hat gerade dieser Unglücksfall einen solchen unaus- 
löschlichen Eindruck auf die Patientin machen können? Zweifellos 
hat Patientin selbst das Richtige getroffen, wenn sie auf ihren Typhus 
und die Fieberphantasien hinweist, deren Inhalt dieses Ereignis 
bildete. 

Breuer und Freud geben ja selbst derartige abnorme Seelenzustände 
als Ursache dafür an, daß der Affekt nicht abreagiert werden kann; 
die normale Kritik, die Bearbeitung, die Einverleibung in das übrige 
Seelenleben fehlt. 

Pierre Janet schreibt in seinem Bericht über die Psychoanalyse an 
den internationalen medizinischen Kongreß in London 1913!): ,, Woher 
kommt nun aber diese psychologische Schwäche, diese Depression, die 
gleichzeitig mit einer gegebenen Erinnerung existieren muD, um diese 
traumatisch machen zu können?‘ — und er antwortet hierauf, daß es 
verschiedene Fälle gibt: „Einer von ihnen ist indessen eben der, wenn ein 
Ereignis eine Erinnerung zurückgelassen hat, die an und für sich nicht 
traumatisch war, nicht lange Zeit danach aber hat ein anderes Ereignis 
eine schwere Depression hervorgerufen und hat für das erste Ereignis 
die Möglichkeit geschaffen, eine gefährliche Entwicklung zu nehmen." 
Mit einer gewissen Modifikation kann ja dies hier passen. 

Man kann jedoch fragen, weshalb die Erinnerung der Patientin 
an den Unfall selbst und an den Transport des Verletzten nach dem 
Krankenhaus in der Weise, wie es geschehen, und wie der Inhalt ihres 
Traumes wührend aller dieser Jahre zeigt, reduziert und transformiert 
worden ist? Hierauf kann wohl geantwortet werden, daß vor allem 
solches bewahrt wird, was sehr stark affektbetont ist. Dies muß eben 
die Erinnerung der Patientin an den Unfall selbst sein, so, wie sie selbst 
ihn aufgefaßt hat. Ferner ist es wahrscheinlich, daß die Umänderung 


1) „La psycho-analyse‘“, Journ. de psychol. 1914, S. 7—8. 
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und auch die — seitens der Patientin vorgenommene — Identifizierung 
ihrer selbst mit dem Verletzten in den Fieberdelirien vor sich gegangen 
ist. Das Fehlende, der Rest, kann erst in dem hypnotischen Zustande 
hervortreten, der infolge der darin existierenden Hemmung der höchsten 
Zentren, möglicherweise auch infolge einer gewissen Verwandtschaft 
mit dem Fieberzustande, diesen verborgenen Reminiszenzen eine größere 
Kraft, bewußt werden zu können, gibt!). Hierbei tritt das und nur das, 
was sie selbst erlebt hat, d.h. die Szene auf der Krankenhaustreppe, 
mit der ursprünglichen sinnlichen Klarheit und Lebendigkeit, d.h. in 
der Form der Halluzination hervor. Zweifellos ist es die konzentrierte, 
mehr isolierte hypnotische Seelenlage, die eine derartige psychische 
Intensität ermöglicht. 

Janet würde sicherlich dies als einen Fall von ‚‚Idee fixe“ von 
hysterischem Charakter mit Heimatsrecht im Unterbewußten betrachten. 
Durch die hypnotische Analyse ist dann die Idee „modifiziert“ — 
wie er sich die Sache denkt — und sind ihre Wirkungen unterdrückt 
worden. 


In unseren Tagen machen sich recht kräftige Bestrebungen geltend, 
ein intimeres Zusammenwirken zwischen Psychologie und Medizin zu- 
stande zu bringen. Teils dringt man darauf, daß der Arzt, der all- 
gemeine Praktiker, und nicht nur der Psychiater, während seiner Aus- 
bildung mit der empirischen Psychologie, mit psychologischen Methoden, 
mit Psychotherapie vertrauter gemacht werden muß. Teils weist man 
darauf hin, daß das pathologische Seelenleben Möglichkeiten zur Er- 
forschung des Seelenlebens, seiner Struktur und Dynamik, darbietet, 
die auf keine andere Weise erhalten werden können. Und aus diesen 
Grunde ist ja eine „Pathopsychologie‘“‘ zutage getreten. 

Es will mir scheinen, als wenn der dem Anschein nach yınbedeutende 
psychologische Eingriff, der hier geschildert worden ist, diesen Be- 
strebungen eine, wenn auch geringe, Stütze verleihen könnte. 

Oder ist nicht ein therapeutischer Wert einer psychologischen 
Methode zuzuerkennen, die mit einem Schlage ein psychisches Symptom 
von so langwieriger, quälender und enervierender Natur wie hier zu 
beseitigen vermag? Und muß nicht auch andererseits zugegeben werden, 


1) Ob und inwieweit meine Hand, die ich auf die Stirn der Patientin nach 
dem Eintritt der Hypnose legte, eine spezifische, stimulierende Wirkung auf 
gewisse Gehirnzentren ausgeübt haben kann, muß ich zur Zeit dahingestellt 
bleiben lassen. Man vergleiche jedoch die eigene Beschreibung, die die Patientin 
von dem eigentümlichen Vorgange hierbei gibt. Auch weise ich darauf hin, daß 
gewisse reine Psychoanalytiker, also diejenigen, die an ihren Patienten in wachem 
Zustande operieren, ihre Hand auf den Kopf des Patienten legen — ein Umstand, 
der mir das Recht zu der Annahme gibt, daß es sich oft nicht um eine unveränderte 
Bewußtseinslage handelt. 
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daß die Behandlung, die hier gechildert ist, auch als ein psychologisches 
Experiment von nicht unerheblicher Bedeutung angesehen werden muß, 
und das, was hier vorgelegt worden ist — die Existenz dieses eigentüm- 
lichen, stark rekurrenten, perseverierenden Traumes oder Vorstellungs- 
bildes; die Möglichkeit, absichtlich und mit einem gewissen Verfahren 
die: verborgenen Komplemente und die unbekannten Ursachen der 
Vorstellung in das Licht des Tagesbewußtseins emporzuziehen; die 
halluzinatorische Form, in die sich eine von der Patientin vergessene 
Jugenderinnerung kleidet; und dann schließlich die Verjagung des 
quälenden psychischen Erlebnisses, allem nach zu urteilen, auf immer — 
daß diese und ähnliche Zustände und Prozesse ein Licht von spezieller 
Art auf unser Seelenleben werfen, wie es ein noch so weitgehendes 
Studium des normalen Seelenlebens uns nie schenken kann? 








(Aus der Heil- und Pflegeanstalt Goddelau.) 


Untersuchungen über Körperbau und Psychose. 
Von 
Dr. Wilhelm Bausch, 


Anstaltsarzt. 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


Das erste Resultat auf dem Gebiete der Untersuchungen von ,,Kórper- 
bau und Charakter“ war Fischers Analyse des Charakters der Eunucho- 
iden!) In den Mittelpunkt des Interesses, weit über psychiatrische 
Kreise hinaus, gelangte das Problem durch Kretschmers Buch?), das sich 
freilich weniger mit Kórperbau und Charakter als in erster Linie mit 
Kórperbau und Temperament und weiter mit Kórperbau und Psychose 
beschäftigt. Während Fischer den Wert auf einen engumschriebenen 
Typus als Ausgangspunkt für das Problem legt, und genetische Ziele ver- 
folgt derart, daB er nach der Affinität einer psychischen Äußerung zu 
einem an Hand der Kórperbauforschung analysierbaren innersekretori- 
schen Grundprozeß sucht, geht Kretschmer von statistischer Häufigkeits- 
beziehung an großen Serien von Menschen aus und findet in seinen 
Messungen eine Unterstützung und Objektivierung von vergleichbarem 
Werte. Aus letzterem Grunde kónnen wir auch die gegen Kretschmers 
Methodik zu messen vorgebrachten Einwände nicht als stichhaltig an- 
erkennen. Auf die sonstige Kritik, die Kretschmers Resultate gefunden 
haben, soll hier nicht weiter eingegangen werden. Wir wollen uns viel- 
mehr bemühen, durch eigene Messungen für Lösung der noch vielfach 
ungelósten Einzelfragen beizutragen. Gerade den Resultaten, die kreisch. 
mer zunächst aus seinen statistischen Untersuchungen gezogen hat, fehlt 
esnoch vielfach an kontrollierenden Untersuchungen einzelner Resultate, 
ganz besonders was die Bewertung einzelner Körperproportionen angeht. 
Kretschmer verfolgt in erster Linie weniger genetische Ziele, als vielmehr 
klinisch-diagnostische Gesichtspunkte bei der Bewertung seiner Ergeb- 
nisse. Auch nach meinem Dafürhalten eignen sich engumschriebene 
Typen, jedenfalls was das Problem ‚Körperbau und Charakter‘ angeht, 
besser, zumal ja zunächst der Beweis erbracht werden muß, daß eine 
Parallele in Körperbau und Charakter in der von Bumke geforderten 


1) H. Fischer, Psychopathologie des Eunuchoidismus usw. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie 50. 1919. — Derselbe. Zur Biologie der Degenerationszeichen 
und Charakterforschung. Ebendas. 62. 1920. 

?) Verl. Springer, Berlin 1922. 
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Gesetzmäßigkeit!) tatsächlich besteht. Zu diesem Beweis ist aber auch 
selbstverständliche Forderung, daß wir einen Typus als Ausgangspunkt 
haben, dessen Körperbau zunächst auf eine einheitliche, innersekreto- 
rische Persönlichkeitsformel gebracht werden kann, wie das bei dem eng- 
umschriebenen Eunuchoidismus mit seiner klaren Genese der Fall ist und 
seiner bis auf kleinste Einzelheiten gesetzmäßig wiederkehrenden Form 
in den Körperbauzeichen, die speziell enge Beziehungen zu der dem Bau 
zugrunde liegenden Organisation haben. Die enge korrelative Geschlossen- 
heit dieser Organisation im Bau des Eunochoidismus hat Fischer?) in 
seiner letzten Arbeit über das Thema in anschaulicher Weise ausgearbeitet. 

Dem dort gezeichneten eunuchoiden Kórperbautyp entspricht psy- 
chisch ein spezifischer, wohlumschriebener Charakter. Hier ist somit ein 
Zusammenhang zwischen Charakter und Kórperbau gegeben, zumal es 
sich um eindeutige, klare Verháltnisse handelt. Für andere Fülle hat 
sich eine derartiges Abhängigkeitsverhältnis noch nicht ergeben, die 
gegenseitigen Beziehungen von Kórperbau und Charakter bleiben sonst 
vorerst problematischer Natur. Erst recht müssen wir als ungeklärt das 
Abhängigkeitsverhältnis von Körperbau und Psychose bezeichnen, zum 
mindesten soweit nicht die Psychose eine klare Fortsetzung der seeli- 
schen Konstitution bedeutet, denn der Körperbau trägt in erster Linie 
den Stempel der Konstitution, insbesondere aber in seinen Proportionen. 
Der von Fischer vorgezeichnete Weg dünkt m. E. als aussichtsreich. Je 
einfacher die ursprüngliche Fragestellung ist, auf die sich hier in Betracht 
kommende Untersuchungen stützen, desto eher wird sie uns dem Ziele 
nüherbringen. Der von Fischer klar gezeichnete Charakter des Eunucho- 
iden wird andererseits von Fränkel’) bekämpft, doch hat Fischer in 
seiner letzten Arbeit?) diese Einwände Fränkels klargestellt. Bei meinen 
Untersuchungen, über die hier in Kürze berichtet werden soll, gehe ich 
von der Frage aus: zeigen sich bei systematischer Untersuchung einer 
Reihe von männlichen Geisteskranken ohne Berücksichtigung der 
Rassenzugehörigkeit Beziehungen bestimmter körperlicher Verhält- 
nisse zur Psychose des betreffenden Individuums? Meine Messungen 
erstrecken sich auf 394 männliche Kranke der Anstalt ‚Philippshospital‘“. 
Es wurde regelmäßig die Gesamtlänge, Ober- und Unterlänge sowie die 
Spannweite festgestellt, von denen jedoch für die vorliegende Betrach- 
tung nur Oberlänge = O.-L. und Unterlänge = U.-L. in Betracht ge- 
zogen werden. Unter O.-L. soll hier der Abstand Scheitelhöhe bis zur 

1) Leipzig, Medizin. Gesellschaft, Sitzung 26. VI. 1923. 

2) H.Fischer, Über Eunuchoidismus, insbesondere über seine Genese und 
seine Beziehungen zur Reifung und zum Altern. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie 87, H. 3. 1923. 

3) Fränkel, Der psychopathologische Formenreichtum der Eunuchoiden. 


Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 80. 1922. 
3) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 87, H.3. 1923. 
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Symphysenmitte, unter U.-L. derjenige der Symphysenmitte bis zur 
Standfläche verstanden werden. Die Beziehungen, die Weil in der Dis- 
proportion von Ober- und Unterlänge zur Homosexualität suchte, gaben 
neuerdings der Gießener Klinik Veranlassung [Fischer und Hofmannt)], 
Nachprüfungen an gesunden, sich zum Heeresdienst meldenden Männern 
zu machen. Hofmann?) stellte fest, daß die Prozentzahl der überragenden 
O.-L. bei 17jährigen nur 33,3 beträgt, daß sie mit zunehmendem Alter 
allmählich ansteigt und erst bei 29jährigen 100 erreicht. Mit anderen 
Worten: die noch nicht ausgewachsenen Individuen weisen in der großen 
Mehrzahl eine relativ vermehrte U.-L. auf. Am Ende der Pubertät ist 


bei ?/, aller 17jährigen Individuen das Verhältnis VI kleiner als 1. 


Bei !/, entweder gleich, bzw. größer als 1. Erst im 30. Lebensjahr ist 
bei sämtlichen gesunden männlichen Individuen dieses Verhältnis gleich 
l bzw. größer als 1. Es ist daher verständlich, daß bei Massenunter- 
suchungen, bei denen dieses Verhältnis in Beziehung gesetzt werden soll 
zur jeweils geistigen Erkrankung des betreffenden Trägers, unbedingt auf 
das Lebensalter Rücksicht genommen werden muß. Ich unterscheide 
somit 91 Kranke im Alter von 15—30 Jahren von 306 Kranken, deren 
Alter sich zwischen 31 und 87 Jahren bewegt. Jede dieser beiden Grup- 
pen bildet zwei Kategorien: von den Kranken der ersten 3 Dezennien 
weisen 48 ein Überwiegen der U.-L. auf, das ist bei einer Gesamtzahl von 
91 52,7%, bei 43, d. h. bei 47,3%, ist die Unterlänge gleich, bzw. kleiner 
als die O.-L. Hofmann hat für seine 17jährigen 33,3%, mit überragender 
O.-L., für die 30 jährigen 100% festgestellt, so daß die von mir gefundenen 


-L. 
47,3% 15—30 Jahre alter Kranker mit einem Verhältnis von SC gleich, 


bzw. größer als 1 als Durchschnittszahl unter dem Mittel der von Hof- 
mann errechneten Werte 331/,% bis 100% liegt. M. E. ist diese Tat- 
sache dadurch bedingt, daß wir es hier mit einem Material von Geistes- 
kranken zu tun haben, während doch Hofmann seine Untersuchungen 
an geistesgesunden, sich zum Heeresdienst meldenden Individuen vor- 
nahm. Bei der 2. Gruppe waren unter 306 Kranken im Alter von 31 bis 


87 Jahren 187 mit einem Verhältnis 2 größer, bzw. gleich 1, das sind 


U..L. 
61,1%, und 119 = 38,9%, mit einem solchen Ü I kleiner als 1. Es geht 


daraus hervor, daß über !/, der erwachsenen männlichen Geisteskranken 
unserer Anstalt, die sich unsern Aufnahmebezirken entsprechend im 
wesentlichen aus mitteldeutscher Mischrasse rekrutieren, in ihrem Kör- 
perbau eine Disproportion derart aufweist, daß U.-L. die O.-L. überragt. 





1) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 56. 1924. 
2) Veröffentl. aus den Gebieten des Heeressanitätswesens 1923, H. 77, S. 11—23. 
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Diese Disproportion an und für sich gibt aber durchaus noch keine Be- 
rechtigung von einem eunuchoiden Körperbau zu sprechen — es müßten 
hierzu noch die übrigen Merkmale, wie Störungen in der Ausprägung der 
sekundären Geschlechtscharaktere, der Verteilung des Fettpolsters, des 
Haarkleides usw. vorhanden sein — ist aber als pathologisch zu bewer- 
ten, wie einwandfrei schon aus den Untersuchungen von Fischer und 
Hofmann und aus zahlreichen anderen anthropometrischen Ergebnissen 
hervorgeht. Die Analyse dieses temporär in der Pubertät normalen 
Proportionsverhältnisses hat Fischer in der bereits erwähnten Arbeit!) 
vorgenommen. M. E. müssen wir — schon auf Grund des sich im Skelett 
ausprägenden Geschlechtsunterschiedes — die Keimdrüsenfunktion als 
gestört annehmen, wenn wir beim Erwachsenen eine derartige Dispro- 
portion von O.-L. zu U.-L. vorfinden. Daß sie nur ganz vorübergehender 
Natur ist, und daß sie sich auf unterschiedlich korrelatorischem Wege 
auswirkt, ist bei dem Fehlen aller übrigen echt eunuchoiden Merkmale 
verständlich. Jedenfalls hat diese vorübergehende Störung der Keim- 
drüsenfunktion nichts mit auffallender Reifung und den von Fischer 
zum Eunuchoidismus gehörig geschilderten andersartigen innersekre- 
torischen Ausfällen zu tun. Da sie aber doch zweifelsohne endokrin be- 
dingt ist, ist es wichtig zu wissen, ob sie sich irgendwie auf die Psychose 
ihres Trägers auswirkt. 

Bei der diagnostischen Rubrizierung meiner Fälle gibt mir die Ein- 
teilung, wie sie Bumke in seinem neuen Lehrbuch?) durchführt, die 
Grundlage ab. Daß naturgemäß die Mannigfaltigkeit der Diagnosen bei 
frischen Aufnahmen in die Klinik oder ins Krankenhaus weit größer ist 
als hier bei den meist abgelagerten Fällen einer Anstalt, ist verständlich. 
Auch sei vorweg noch betont, daß bei der Einreihung eines kombinierten 
Krankheitsbildes stets die Anlage zur Erkrankung sowie die Grund- 
krankheit den Ausschlag gab. Wir finden somit Dipsomane unter den 
epileptischen Erkrankungsformen angeführt, Poriomane zu dem Bild 
der psychopathischen Konstitution gehórig, Idiotien nach Encephalitis 
in der Rubrik der letzteren aufgezeichnet. Die Pfropfhebephrenie da- 
gegen fasse ich als schizophrene Psychose auf und rechne sie nicht unter 
die Oligophrenien. 

Meine Resultate fasse ich in 2 Tabellen zusammen: In Tabelle A 
finden wir die 91 männlichen Kranken unserer Anstalt, deren Alter sich 
zwischen 15 und 30 Jahren bewegt, nach den einzelnen Krankheits- 
gruppen geordnet, zahlenmäßig angeführt. Von jeder Gruppe ist die 
entsprechende Anzahl von Kranken mit einem Überwiegen der Unter- 
länge prozentual aufgezeichnet. Tabelle B umfaßt in gleicher Anordnung 
306 erwachsene männliche Geisteskranke im Alter von 31—87 Jahren. 


n Ee. 
?) O. Bumke, Lehrbuch der Geisteskrankheiten. Verl. Bergmann 1924. 
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Im einzelnen läßt sich aus Tabelle A ablesen: von 6 Psychopathen 
weisen 2 moralisch Imbezille eine Verschiebung der Körperbau-Propor- 
tion derart auf, daß U.-L. die O.-L. überragt. Aus diesem Befund möch- 
ten wir keine besonderen Schlüsse ziehen, zumal wir es doch hier mit 
einem genetisch und zahlenmäßig eng umschriebenen Material zu tun 
haben. Diesen Kranken mit endogenen funktionellen Störungen stellen. 
wir solche mit exogenen Reaktionsformen und organischen Psychosen 
gegenüber. Hier finden wir nun von 3 Psychosen bei Gehirnerkrankun 
gen, daß bei 2 der Träger eine vermehrte Unterlänge aufweist: Ein Ence- 
phalitiker mit Parkinsonismus und ein Paralytiker. Der 3. Fall ist ein 
17jähriger Kranker mit typischer Charakterentartung nach einer vor 
3 Jahren durchgemachten, einwandfrei nachgewiesenen „Grippe“. 
Letzterer zeigt U.-L. kleiner als O.-L. Ob der oben erwähnte Befund 
bei Parkinsonismus (Encephalitis epidemica) eine bestimmte Schluß- 
folgerung zuläßt, möchte ich vorerst noch dahingestellt sein lassen. Es 
liegen jedenfalls bisher noch keine Untersuchungen darüber vor, daß 
gerade bei Parkinson-Siechtum eine derartige Verschiebung bestimm- 
ter körperbaulicher Verhältnisse relativ häufig vorkommt. Auffällig 
bleibt der Befund immerhin, zumal wenn wir jetzt schon einen Blick auf 
Tabelle B werfen. Dort finden wir in der gleichen Rubrik von 17 Kranken 
10 angeführt mit einem Überwiegen der U.-L. Unter diesen 10 befinden 
sich 2 Encephalitiker (von im ganzen 3): einer mit typischem Parkinson- 
Siechtum und ein 33jähriger Idiot, bei dem die Encephalitis 10 Jahre 


zurückliegt. Der 3. Encephalitiker mit normalem Verhältnis von TL. 


ist ein 32jähriger Idiot mit einer in den ersten Lebensjahren durch- 
gemachten Gehirnentzündung. Wir stellen somit fest, daß von den 
beiden männlichen Kranken der Anstalt mit Parkinson-Siechtum nach 
Encephalitis epidemica jeder ein Überwiegen der U.-L. aufweist. Doch 
muß daran festgehalten werden, daß der eine Kranke sich in einem Alter 
zwischen 15—30 Jahren befindet, bei dem noch mit einem Verschieben 
einzelner Körpermaße zu rechnen ist, auch die Gesamtzahl von Kranken 
dieser Art viel zu gering ist, um für eine bestimmte Schlußfolgerung 
beweisend zu sein. Von den jugendlichen Epileptikern besitzen 61,5% 
vermehrte U.-L. Noch größer ist die Zahl, nämlich 76,5% bei den jugend- 
lichen Schizophrenen. Beide Zahlen sind erheblich größer als die ent- 
sprechenden bei den erwachsenen schizophrenen und epileptischen 
Kranken (39,8% und 37,9%). 

Bemerkenswert ist der außerordentlich geringe Unterschied der 
beiden zuletzt genannten Zahlen. Bei beiden Kategorien von Erkran- 
kungen haben wir es dem heutigen Stande unseres Wissens entsprechend, 
immerhin mit einem einheitlichen Krankheitsbild zu tun, auch ist die 
Zahl der einzelnen Kranken relativ groß, so daß wir hier schon auf das 
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gehäufte Vorkommen von vermehrter Unterlänge bei schizophrenen und 
epileptischen Kranken nachdrücklich hinweisen dürfen. Weit geringer als 
Epileptiker und Schizophrene weisen die Oligophrenen des jugendlichen 
Alters ein Überwiegen der U.-L. auf. Von 51 sind es 22, d. h. 43,2%, 
eine Zahl, die nicht sehr verschieden ist von 38,9%, der erwachsenen 
Oligophrenen mit Überwiegen der U.-L. Manisch-depressive Erkrankungen 
und Paranoiaformen waren in meinem Material in diesem Lebensalter 
überhaupt nicht vertreten, konnten daher auch nicht untersucht werden. 

Bei einem Gesamtüberblick über Tabelle A fällt vor allem auf, daß 
unter den Schizophrenen und Epileptikern die gróBte Anzahl von Kran- 
ken mit einem Überwiegen der U..L. steckt. 

Aus der Tabelle B sei im einzelnen noch hervorgehoben : Unter 9 Psy- 
chopathen befinden sich 3 mit disproportioniertem Körperbau. Diese 
3 rekrutieren sich aus den verschiedensten Gruppen psychopathischer 
Konstitution: Ein Poriomaner, ein Gemütekalter und ein geschlecht- 
lich Perverser. Bestimmte Schlüsse lassen sich bei der geringen Anzahl 
von Fällen hieraus nicht ziehen. Die beiden Kranken mit hysterischer 
Konstitution weisen keine derartige kórperbauliche Verschiebung auf, 
dagegen zeigt eine relativ hohe Anzahl (5095) von Kranken mit manisch- 
depressiver Konstitution ein Überwiegen der U.-L. Geringer ist die 
Anzahl mit Disproportion bei den Kranken mit paranoischen Anlagen 
(33,395). Von 8 Alkoholikern weist einer (Alkoholparanoia) dieses patho- 


U ii auf. Relativ groß ist wiederum die Zahl 


bei den nun folgenden Gruppen von Kranken: Von 17 Kranken mit 
Psychosen bei Gehirnkrankheiten zeichnen sich allein 10 durch dispro- 
portionierten Kórperbau aus. Auf die Encephalitiker mit disproportio- 
niertem Kórperbau wurde bereits oben hingewiesen. Bemerkenswert 
bleibt noch, daB die meisten mánnlichen Paralytiker der Anstalt ein 
Überwiegen der U.-L. zeigen. Von im ganzen 5 Kranken sind es 4, die 
dieses Symptom darbieten, darunter einer im Alter zwischen 15 und 
30 Jahren. Auch die beiden Kranken mit schwerem geistigen Siechtum 
bei multipler Sklerose lassen die erwähnte Disproportion erkennen. Ein 
Fall von Huntingtonscher Chorea weist normale Körperbauverhältnisse 
auf. !/, der Psychosen des Rückbildungs- und Greisenalters ist durch 
ein Überwiegen der U.-L. charakterisiert. Von 6 Kranken mit seniler 
Demenz fallen 3 darunter, ein práseniler Beeintrüchtigungswahn und 
eine arteriosklerotische Demenz gehóren ebenso hierher. Auf die an- 
nähernd gleichhohe Prozentzahl von männlichen erwachsenen Epilep- 
tikern und Schizophrenen mit Disproportion konnte ich bereits hinweisen. 
Von 5 Paraphrenen lassen 2 überwiegende U.-L. erkennen. Rechnen 
wir diese noch zu den 151 Fällen schizophrener Erkrankung, so wird 
wohl die Prozentzahl von ihnen mit disproportionalem Körperbau nicht 


logische Verhältnis von ` 
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nennenswert verändert, jedenfalls aber bleibt sie auffällig hoch. Die in 
Tabelle B angeführte Zahl der Oligophrenen mit Disproportion ent- 
spricht ungefähr derjenigen bei jugendlichen Kranken (38,9%, gegenüber 
43,295). Bei diesen angeborenen Schwachsinnsformen haben wir es aber 
genetisch mit den verschiedensten Ursachen zu tun, so daß wir uns hier 
ebenfalls jeder Schlußfolgerung enthalten müssen. Der eine Fall von 
Kretinismus zeigt keine Disproportion in unserem Sinne. 

Meine Resultate ergeben somit: bei den in unserer Anstalt verpflegten 
männlichen Geisteskranken im Alter von 15—30 Jahren finden sich 
weder cyclische noch echte Paranoiapsychosen. Von organischen Psy- 
chosen kommen, abgesehen von einem Fall mit Dementia paralytica, 
nur solche im Anschluß an Encephalitis epidemica vor. Disproportio- 
nierter Körperbau mit einer im Verhältnis zur O.-L. vermehrten U.-L. 
läßt keine besondere Beziehung zur Form der Psychose erkennen, wenn 
auch auffällig bleibt, daß eine recht erhebliche Anzahl von schizophrenen, 
oligophrenen und epileptischen Kranken dieses körperbauliche Ver- 
hältnis erkennen läßt. Bei den über 30 Jahre alten männlichen Geistes- 
kranken stellen unter den Fällen mit endogen funktionellen Störungen 
hauptsächlich die Manisch-Depressiven ein beträchtliches Kontingent an 
Kranken mit disproportioniertem Körperbau. !/, aller Kranken mit 
paranoischen Anlagen weist einen Körperbau mit vermehrter Unterlänge 
auf. Von den Kranken mit exogenen Reaktionsformen und organischen 
Psychosen, insbesondere von denen mit einer unserer heutigen Kenntnis 
nach einheitlichen Krankheitsform, fallen vornehmlich Schizophrene und 
Epileptiker dadurch auf, daß bei ihnen der Prozentsatz an solchen mit 
disproportioniertem Körperbau der geschilderten Art relativ hoch ist. Auch 
Kretschmer findet diese Disproportion in der Hauptsache bei seinen Schizo- 
phrenen, bei denen er häufig ,, Eunuchoidismus': festgestellt haben will. 

Aus meinen Feststellungen möchte ich natürlich weitgehende Schlüsse 
nicht ziehen. Es soll nur gezeigt werden, wieviel Detail-Untersuchungen 
und Kontrollmessungen auch an Normalen noch nötig sind, um sichere 
pathologische Körperbauzeichen an Geisteskranken feststellen und in 
Beziehung zu bestimmten Psychosen bringen zu können. Zahlreiche 
weitere gleichartige Untersuchungen an anderen Anstalten und an ande- 
rem Material sind dazu nötig. Auch möchte ich zu bedenken geben, daß 
zunächst nur Untersuchungen an männlichen Kranken vorliegen. Inter- 
essant bleibt es daher, zu wissen, welches das Ergebnis unserer Unter- 
suchungsanordnung bei weiblichen Kranken ist. Nach den bisherigen Er- 
gebnissen halte ich einen inneren Zusammenhang zwischen dispropor- 
tioniertem Körperbau und Psychose noch nicht für absolut sicher, wenn 
es auch speziell für das manisch-depressive Irresein, die Paralyse, ins- 
besondere aber die Schizophrenien und die Epilepsie vorerst den An- 
schein haben sollte. 


Über die Behandlung 
der krankhaften Triebe und Zwangszustände mit Neuerziehung 
dureh Ablenkungstherapie. 


Von 
Prof. W. Bechterew, 


Direktor d. Instituts für Gehirnforschung d. Psycho-neurologischen Akademle 
in Leningrad. 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


Wie bekannt, läßt sich die Reflexo-Psychotherapie in verschiedene 
Kategorien teilen: 1. in der Form einer hypnotischen Suggestion und 
Suggestion im wachen Zustand, 2. in der Form einer Behandlung mit 
Einübung von Déjérine!), 3. einer rationellen Therapie von Dubois), 
4. einer Behandlung mit Freudscher Psychoanalyse?) und 5. einer Be- 
handlung mit Idealen von Marzinowsky!). Die drei letzteren Formen der 
Reflexo-Psychotherapie nennt man gewóhnlich hóhere Psychotherapie. 

Die Vertreter der einen und der anderen Psychotherapie sind sogar 
im Streit betreffs der Vorteile der einen und der anderen Behandlungs- 
methode, wobei die Verteidiger der hóheren Therapie darauf hinweisen, 
daß die hypnotische Therapie zur Verblódung führe [EseAle*)], während 
die höhere Psychotherapie zur Aufklärung und Neuerziehung führt und 
deshalb zweckmäßiger erscheint. Es bedarf kaum Erwähnung, daß die 
Hypnotherapeuten ihrerseits behaupten, daß sie bei ihren Eingebungen 
nicht allein beherrschen oder befehlen, sondern auch aufklären und neu 
erziehen, indem sie durch Überredung und Suggestion einwirken, da 
auch bei tieferen Graden der Hypnose die Intelligenzarbeit nicht ver- 
loren geht, desto weniger also bei den schwächeren Graden der Hypnose. 
Wenn aber die Eingebung im wachen Zustand vorgeht, so steht dies, 
dem Wesen nach, im Einklang mit dem, daß man auch bei der gewóhn- 


1) Déjérine, Le traitement de peychoneuroses. Rev. neurol. 1902. 

2) Dubois, Die Psychoneurosen und ihre seelische Behandlung. 2. Aufl. 
Bern 1910. 

3) Freud, Über Psychoanalyse. Wien 1910. Die zukünftigen Chancen der 
psychoanalytischen Therapie. Zentralbl. f. Psychoanalyse 1910/11. Über Psycho- 
analyse. Psychotherapeutische Bibliothek. Moskau 1912. 

*) W. Bechterew, Hypnose, Suggestion und Psychotherapie. St. Petersburg 
1912. 

5) Esehle, Die krankhafte Willensschwäche und die Aufgabe der erziehlichen 
Therapie. Berlin 1904. 

Z. t. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. 16 
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lichen Erziehung die Suggestion als Einwirkungsmethode benutzt, 
währenddem in gewissen Fällen die Hypnotherapie besseren Erfolg 
als die höhere Psychotherapie erreicht. Demgegenüber behaupten die 
Vertreter der letzteren, daß sie eine radikale Heilung erzielen konnten, 
was bei der Hypnotherapie nicht möglich erscheine. 

Selbstverständlich wird dieser Streit noch lange fortdauern, bis 
endlich die Praxis und die Wissenschaft durch eine Reihe von unwandel- 
baren, durch Vergleichungsbeobachtungen festgestellten Ziffern das Vor- 
recht der oder jener Behandlungsmethode erweist. 

Meinerseits war ich stets der Meinung, daß hinsichtlich der ver- 
schiedenen Psychotherapieformen keine Exklusivität bestehen sollte. 
Es handelt sich eben darum, daß die krankhaften, der Psychotherapie 
unterliegenden Zustände so mannigfaltig sind, daß man, ohne Zweifel, 
eventuell bald die einen, bald die anderen Methoden der psychischen 
Einwirkung anwenden könnte, da in einigen Fällen die eine, in anderen 
aber die andere Psychotherapie von Nutzen wäre, wobei die Auswahl 
der oder jener Psychotherapieform gänzlich dem Arzt, der seinerseits 
seine mehr oder weniger große Fertigkeit bei der Anwendung der oder 
jener Psychotherapieform in Betracht zu nehmen hat, überlassen werden 
muß. 

Auf solche Weise, ohne die mehr oder weniger wichtige Bedeutung 
keiner von den obenerwähnten Psychotherapiemethoden zu leugnen, 
muß man in Betracht nehmen, daß jede von denselben ihren Anwendungs- 
boden hat und durchaus nicht als allseitig und universal gelten kann. 

Mohr führt unter anderem in seinem Artikel!) Indikationen für die 
Benutzung der oder jener psychotherapeutischen Methode, auf Grund 
einer Individualisierung einzelner Fälle an. 

Ich denke sogar, daß man sich in gewissen Fällen bei der Anwendung 
einer Behandlung mit Neuerziehung, weder mit der Psychoanalyse 
noch mit der Sublimation, der rationellen Psychotherapie und der 
Suggestion, begnügen könne. 

Schließlich wird der Erfolg nicht im einzelnen von dem einen oder 
dem anderen, sondern vielmehr von allem zusammen abhängen. 

Wie man bei der üblichen Erziehung vor allem die Grundursache der 
Abweichungen von dem normalen Betragen des Zöglings zu erforschen, 
seine Reue hervorrufen (Behandlung mit Beichte), ihm durch Über- 
redung und Eingebung bessere Einsicht einzuflößen hat, da ja die Lebens- 
ansichten nicht allein durch Überredung, sondern auch durch Suggestion 
erworben werden, und schließlich auf entsprechende Weise seinen Willen 
stärken muß, so soll man auch hier alle obenerwähnten Methoden aus- 
nützen, da „alle Wege nach Rom führen". 


1) F. Mohr, Entwicklung und Ergebnisse der Psychotherapie in neuer Zeit. 
Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. 9. 1912. 
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Nehmen wir das Tabaksrauchen. Der Mensch, der sich vorgenommen 
hat, dasselbe aufzugeben, ist öfter nicht imstande, diese Aufgabe zu er- 
füllen, da, wenn er das Bedürfnis des Rauchens fühlt, seine Aufmerksam- 
keit stets auf Tabak, Zigaretten und Rauchen gerichtet ist. 

Dasselbe gilt auch für andere angewöhnte Triebe, z. B. für die Trunk- 
sucht usw. Natürlich muß in solchen und ähnlichen Fällen die Therapie 
auf die Ablenkung der Konzentration zurückgeführt werden. Ist die 
Aufmerksamkeit des Kranken abgelenkt, so wird es ihm leichter, seine 
Gewohnheit zu beherrschen, und wenn noch dabei sein Wille gestärkt, 
so wird die Therapie vollkommenen Erfolg erzielen, besonders wenn man 
dem Kranken, z. B. im Falle von Alkoholgenuß noch gleichzeitig andere 
Lebensansichten beibringt. 

Auf solche Weise soll man sich bei der Neuerziehungsbehandlung 
durchaus nicht mit einer Methode begnügen, da es sich oft nicht allein 
darum handelt, den eingeklemmten Affekt auszulösen oder den Kranken 
etwa zu überreden, sondern es erscheint in vollem Sinne des Wortes not- 
wendig, seine höheren Reflexe aufs neue zu erziehen, und dazu braucht 
man keine Lieblingsmethode, sondern alles, was der erwähnten Neu- 
erziehung zugute kommen kann. 

Meinerseits muß ich bemerken, daß bei allen diesen Formen der 
Psychotherapie ein Moment nicht genug berücksichtigt wird, der bei 
den krankhaften Zuständen psychogener Herkunft eine sehr große Rolle 
spielt, nämlich die Konzentration, welche die krankhafte Äußerung 
stets unterstützt und sogar verstärkt, und deswegen muß in gewissen 
Fällen die Bekämpfung des krankhaften Zustandes hauptsächlich in der 
Beseitigung dieser Konzentration bestehen. 

So trifft man nicht selten Zustände, wo es keiner Psychoanalyse 
bedarf, um den ersten Beweggrund der Entwicklung des krankhaften 
Zustandes zu entdecken, da der Kranke selbst den Anfang und wirklichen 
Anlaß zu seinem krankhaften Zustand sehr gut bestimmt und doch nicht 
imstande ist, sich von demselben zu befreien. 

Dies sind die Fälle, wo der Kranke sehr gut weiß, was seiner Krank- 
heit den ersten Schub gegeben hatte, und doch scheint ihm der zur 
Gewohnheit gewordene krankhafte Antrieb wie ein verankerter Asso- 
ziationsreflex, von dem er sich durch seine eigenen Kräfte nicht mehr 
losreiBen kann. 

Als Beispiel könnte man die krankhaften Zustände aus der Sphäre des 
sexuellen Charakters — die Onanie, den Homosexualismus und andere 
Perversionen der sexuellen Triebe, ferner das Tabaksrauchen, den habi- 
tuellen AlkoholgenuB und Morphinismus, die Kleptomanie, die Erschei- 
nungen des erworbenen Stotterns und viele andere Zustände anführen. 
In vielen von diesen Fällen ist die Psychoanalyse überflüssig, da die 
Kranken von den Ursachen ihrer Krankheiten vollkommen bewußt sind, 
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und dadurch wird die Behandlung mit höherer Psychotherapie aus- 
geschlossen, da weder die rationelle Psychotherapie noch die Sublima- 
tion in die Sphäre der Ideale, insofern ich, meiner Erfahrung nach, 
urteilen kann, in solchen Fällen keine heilende Wirkung ausübt, da, 
wenn sich eine Gewohnheit einmal eingewurzelt hat, sie weder der 
Überredung noch der Stärkung des Willens durch erhabene Ideale 
nachgibt. 

In solchen Fällen wird der verankerte krankhafte Antrieb durch die 
unwillkürliche Konzentration oder die Lenkung der Aufmerksamkeit 
auf den Gegenstand des Triebes unterhalten und herausgerufen, was 
den letzteren verstärkt und unüberwindlich macht. Wie oft nimmt sich 
ein Onanist oder ein Tabaksraucher, der sich das Rauchen abgewöhnen 
will, da er der Schädlichkeit dieser Gewohnheit vollkommen bewußt ist, 
vor, diese verderbliche Gewohnheit, so stark sie auch sein mag, zu be- 
kämpfen, und sich das Versprechen gibt, auf dieselbe niemals zurück- 
zukommen; es kommt doch eine Zeit, wo das Bedürfnis von Stunde zu 
Stunde anwächst, der Kranke widersteht zwar gemäß seinen Kräften 
nach Möglichkeit, doch wird seine Konzentration immer mehr auf den 
gestalteten Antrieb gerichtet, denselben bis zum höchsten Grade stei- 
gernd, und statt sich denselben abzubringen, gibt der Kranke wider 
seinen ‚Willen‘ nach. 

Wenn der Antrieb durch die Richtung der Konzentration resp. 
Aufmerksamkeit auf den Gegenstand des Antriebs nicht gesteigert 
wäre, könnte natürlich der Kranke von seinem Triebe abhalten; im 
Falle aber, wenn der durch die Konzentration immer wieder angeregte 
Trieb seinen höchsten Grad erreicht, können offenbar die Kräfte des 
Kranken nicht aushalten, und, ohnmächtig, seinen Trieb zu beherrschen, 
gibt er wieder nach, um nachdem vor unendlicher Reue zu vergehen. 

Offenbar ist bei allen obigen krankhaften Trieben unumgänglich 
nötig, sich vor allem zu bemühen, den krankhaften Trieb zu schwächen, 
wobei die Beseitigung der Konzentration resp. die Ablenkung der Auf- 
merksamkeit des Kranken von dem Gegenstand seiner krankhaften 
Triebe, in dieser Beziehung eines von den wirksamsten Mitteln erscheint, 
da die Richtung der letzteren, wie gesagt, den Trieb stets steigert, dessen 
Ablenkung aber denselben schwächt oder sogar gänzlich beseitigt. 

Es versteht sich von selbst, daß die oben angegebene Behandlung 
mit Konzentrationsablenkung auch bei anderen krankhaften Zuständen 
von psychogenem Charakter, wie krankhaften Angst- und anderen Zwangs- 
und auch Drepressionszuständen bei Verlust von Angehörigen, aller- 
artigen hysterischen Äußerungen, sogar unglücklicher Liebe usw. an- 
wendbar ist. 

In manchen Fällen, wo es möglich erscheint, wäre es allerdings er- 
wünscht, um eine raschere Heilung herbeizuführen, statt des krank- 
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haften Triebes einen normalen Trieb aufzupropfen und ihn zu befestigen; 
jedoch kann solches, wie bekannt, nicht in allen Fällen realisiert 
werden. 

Die eigentliche Behandlung mit der Ablenkungstherapie wird folgen- 
dermaßen durchgeführt. Es erscheint vor allem notwendig, wenn die 
Ursachen des krankhaften Zustandes dem Kranken selbst unbekannt 
geblieben, dieselben eingehend klarzulegen und womöglich den ersten 
Entwicklungsschub der Krankheit, die meist im frühen Alter entsteht, 
zu ergründen. Ist die Ursache des krankhaften Zustandes geäußert, so 
wird man dem Kranken erklären, daß seine Krankheit ihren Ursprung 
nicht in der erblichen Natur nimmt, sondern erworben und als solche voll- 
kommen heilbar ist. 

Ferner muß man dem Kranken durch Überredung den Glauben be- 
nehmen, daß er unter der Gewalt des krankhaften Triebes stehe, da er 
nur bis jetzt, ohne sich umzusehen und ohne sich darüber genügend 
klare Rechenschaft abzugeben, eine Senke herunterging und ihm durch 
die Anwendung der sog. Psychotherapie die Möglichkeit, dem Triebe 
Widerstand zu leisten, gegeben wird. 

Darin besteht die Vorbereitung des Kranken für die Behandlung, 
welche daraus folgt, daß die Kranken, wenn sie sich an einen Arzt wenden 
sich oft selbst sowohl der Schädlichkeit des anormalen krankhaften 
Triebes als auch der Möglichkeit, sich von demselben zu erlösen, 
nicht genügend bewußt sind. Die Ungewißheit betreffs der letzteren ist 
für die Kranken besonders peinlich, und, bis sie nicht beseitigt wird, 
stellt sie eine wesentliche Störung für die Behandlung dar. Daher er- 
scheint es als erste Pflicht des Arztes, nicht allein andere Ansichten, 
welche jegliche Rechtfertigung des krankhaften Triebes ausschließen, 
zu stärken, sondern auch den Kranken vollkommene Gewißheit einzu- 
flößen, daß der betreffende krankhafte Trieb beseitigt und geheilt werden 
kann. 

Diese Gewißheit bessert sofort den Zustand der Kranken und er- 
mutigt sie während der ganzeri Dauer der Behandlung, indem dadurch 
die Hoffnungslosigkeit, welche nicht allein den allgemeinen Gesundheits- 
zustand beeinträchtigt, sondern auch öfters als Hindernis für das recht- 
zeitige Aufsuchen eines Arztes und das Auftreten einer Behandlung 
dient, beseitigt wird. 

Nach einer solchen Vorbereitung muß man die eigentliche Behandlung 
anfangen. Um alle Nebeneindrücke zu beseitigen, ersuche man den 
Kranken die Augen zu schließen und sich dabei auf den Gedanken über 
den Schlaf zu konzentrieren, wobei man ihm sofort vorbeugt, daß es für 
ihn durchaus nicht nötig sei, einzuschlafen, und er im Gegenteil alles 
hören und alles auffassen wird, aber daß es nur darum nötig wäre, an 
den Schlaf zu denken, um sich von allen fremden Gedanken und 
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der Umgebung abzulenken, zu welchem Zweck ihm angeboten wird, 
sich auch ruhig an seinem Platz zu verhalten und überhaupt keine Be- 
wegungen, sei es nur mit den Fingern, zu machen. 

Zur selben Zeit knüpfe ich mit dem Kranken ein Gespräch an, indem 
ich ihm sage, daß seine Krankheit vollkommen heilbar sei, daß er jetzt 
von derselben befreit sein wird, sich von nun an durchaus nicht auf seinen 
krankhaften Trieb konzentrieren, sondern, im Gegenteil, nicht allein die 
den krankhaften Trieb begleitenden Gedanken, aber auch alle Eindrücke 
und Erinnerungen, die mit demselben im Zusammenhang stehen, ab- 
lehnen solle, und daß er gleichzeitig alles, was den krankhaften Trieb 
erregen könnte, vermeiden werde, daß die Enthaltung seines bisherigen 
krankhaften Triebes ihm selbst Genugtuung gewähren wird, daß er zu- 
gleich mit der Ablenkung von seinem Triebe sich ausgezeichnet, ruhig, 
sicher, lebenslustig fühlen wird, und daß überhaupt alles, was seine Ge- 
sundheit betrifft, sich nur bessern kann. 

Dabei erscheint es nützlich, die Konzentration resp. Aufmerksamkeit 
des Kranken auf normale Antriebsformen zu lenken und deren Verwirk- 
lichung zu fördern, und, wo es aus irgendwelchen Gründen unmöglich 
ist, z.B. im Falle von Onanie, bei Unzugänglichkeit des ehelichen 
Lebens, so muß statt des verdrängten Triebes, wenn auch nur einst- 
weilen, ein neues Bedürfnis geschaffen werden, welches in der Form 
eines Ablenkungsmoments von der verankerten Gewohnheit einwirken 
könnte, z. B. anstatt des Tabaksrauchen, müßte man dem Kranken, 
wenigstens zeitweilig, freistellen, Süßigkeiten zu benutzen, im Falle 
von Alkoholgenuß könnte man vorschlagen, geistige Getränke durch 
entsprechendes Mineral- oder sogar einfaches Sodawasser zu ersetzen 
und bei dem Trieb zur Onanie die Konzentration der Kranken auf die 
Kräftigung des Körpers durch Gymnastik, Sport usw. lenken. 

Es versteht sich von selbst, daß die Ablenkungsbehandlung stets 
dem krankhaften Zustand entsprechen soll, da, wenn es sich um keinen 
krankhaften Trieb, sondern z. B. um einen krankhaften Angstzustand 
handelt, so muß auch die oben erwähnte Unterhaltung einen anderen 
Inhalt haben. 

Hier muß die Überredung des Kranken hervorgehoben werden, daß 
es wirklich für sein Angstgefühl keinen Grund gäbe, und daß der Kranke 
sich durchaus nicht auf die Gedanken und Gegenstände, die ihn be- 
ängstigen, konzentrieren, sondern immer solche ablehnen wird, daß er 
immer imstande sein wird, sich zu beherrschen und, falls ihn etwas an die 
vergangene Angst erinnert, er sich sofort zusammennehmen und seine 
Konzentration von allem, was ihn beängstigt, ablenken und immer 
so viel Mut und Selbstbeherrschung besitzen wird, um durch Ablenkung 
von dem gefürchteten Gegenstand jegliche Angst zu überwinden und 
sich dadurch ruhig, munter und sicher zu fühlen. 
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Falls es sich um die Behandlung eines bedrückenden Zustandes, 
welcher durch den Tod eines geliebten Wesens hervorgerufen ist, handelt, 
so muß man in der Unterhaltung, um die Konzentration abzulenken, 
philosophische Ansichten berühren über die Unentbehrlichkeit des Todes 
für alle Menschen, daß angesichts der Ewigkeit alle gleich seien, und daß 
es noch ungewiß ist, ob der Verstorbene auch ferner glücklich wäre und 
es vielleicht besser ist, daß er gestorben, und daß man jetzt alle Gedanken 
betreffs des Verstorbenen ablehnen, allen auf denselben bezogenen Er- 
innerungen entsagen soll usw., und wenn es sich um eine Familienmutter 
resp. Familienvater, die ihren Gatten, resp. seine Gattin verloren, han- 
delt, so muß man die Unterhaltung in dem Sinne führen, daß von nun 
an noch gróDere Sorgen hinsichtlich der Erziehung der Kinder bevor- 
stehen, daß es jetzt unbedingt nötig ist, sich dieser Sache ganz zu widmen 
und daselbst die beste Ablenkung von dem bedrückenden Kummer zu 
finden und die entsprechende Beruhigung zu erzielen. 

Falls es sich um eine, von ihrem Geliebten verlassene Person handelt, 
muß man die Unterredung über das Thema führen, daß, wenn der Ge- 
lebte wegbleibt, er eigentlich der Liebe nicht wert ist und es folglich 
unnütz sei, an ihn zu denken und sich über seinen Verlust zu quälen, daß 
man jede Erinnerung an denselben vermeiden, die Gedanken durchaus 
nicht auf den Gegenstand der Liebe konzentrieren solle und sich in noch 
größerem Maße seiner üblichen Tätigkeit hingeben müsse, welche ja 
nicht allein von traurigen Gedanken ablenken, sondern auch dem oder 
der Kranken Genugtuung geben kónnte. 

Falls es sich um krankhafte Schüchternheit und Erróten handelt, 
muß man die Unterredung über das Thema führen, daß es gar keinen 
Grund hat, sich vor anderen zu genieren, daß das Erróten an sich den 
Kranken durchaus nicht beunruhigen sollte, da alle nervósen Personen 
leicht erróten, was allen bekannt ist und worauf niemand achtet, daß 
man weder sein Gesicht noch sein Äußeres zu beachten braucht, daß 
man alle Gedanken, die die Verlegenheit und Konfusion unterhalten, 
ablenken, den fremden Reden, die dem oder der Kranken auf sich be- 
zogen erscheinen, keine Bedeutung ertcilen sollte, und daß es notwendig 
ist, sich auf alle Weise von denselbem abzulenken, sich rechtzeitig zu 
beruhigen und Mut zu fassen und sich in jeder Gesellschaft ruhig und 
sicher zu verhalten und vollkommeneSelbstbcherrschung zu bewahren usw. 

Es versteht sich von selbst, daß in allen diesen Fällen nur das Haupt- 
thema der Unterredung mit dem Kranken angedeutet wird. Tatsächlich 
aber ergeben sich bei der Untersuchung des Kranken verschiedene andere 
Details. 

Dabei modifiziert sich, je nach dem Fall, die Unterhaltung selbst 
in ihrem Inhalt, da solche Behandlung nicht schablonmäßig, sondern 
streng individualisiert sein soll. 
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Es versteht sich von selbst, daß solche Unterredungen in einigen 
Seancen in verschiedenen Zeiträumen geführt werden sollen, wobei im 
Zusammenhang mit dem betreffenden Falle die Unterredung mit einigen 
Modifikationen wiederholt wird, doch die allgemeine Richtung der Unter- 
redung muß hauptsächlich die Ablenkung der Konzentration des Kranken 
von dem Gegenstand seines krankhaften Triebes oder des krankhaften 
Zustandes und die Richtung dieser Konzentration auf gesunde Triebe 
verfolgen. 

Die Zahl der Seancen der Ablenkungstherapie schwankt natürlich 
je nach dem Falle. In leichteren Fällen genügen 2—3 Seancen, in hart- 
näckigen Fällen müssen dieselben vielfach wiederholt werden, wobei 
man sie, der Zeit nach, so anordnen muß, daß deren Effekt in den Inter- 
vallen der Unterredungen nicht abgeschwächt wird. K 

Es bedarf kaum Erwähnung, daß die Unterredungen, die stets ohne 
Ausnahme auf alle Kranke erquickend wirken, an und für sich nie über- 
flüssig erscheinen und bis zur vollkommenen Heilung des Kranken fort- 
gesetzt werden kónnen und sollen. 

Diese in einer Reihe von Seancen wiederholte Therapie, wenn sie 
sogar von keinem Einschläfern begleitet, ist gewöhnlich erfolgreich. Sie 
bringt wesentlichen Nutzen sogar in den Fällen von Zwangszuständen 
und Zwangshandlungen. Auch hier muß man die Behandlung mit 
Ablenkung der Konzentration von den sich ständig aufzwingenden 
Zuständen und der sich mit denselben entwickelnden Unruhe und 
gleichzeitig mit der Widerstandstärkung durchführen, in dem Sinne, 
um die Möglichkeit zu erhalten, die Konzentration auf andere Gebiete 
oder auf die oder jene Tätigkeit zu lenken, welche schon an sich selbst 
eine Ablenkung von Zwangszuständen darstellt. 

Bei breiter, schon über 30 Jahre erfolgter Anwendung dieser Ab- 
lenkungstherapie mit Suggestion und Überredung im schwach hypno- 
tischen und sogar im wachen Zustand muß ich ihre besondere Bedeutung 
gerade in den Fällen, wo der Mensch unter dem Einfluß von den oder 
jenen moralischen Erschütterungen erkrankt, anerkennen, und hier 
kann sie auch oft unerläßlich erscheinen. 

Außerdem glaube ich, daß das passive Verhalten des Kranken bei 
der Suggestion und der Überredung, welches durch Augenschluß und 
Selbstvertiefung erreicht wird, wie oben erwähnt, die Gedanken des 
Kranken auf höhere Probleme philosophischen und ethischen Charakters 
zu lenken, durchaus nicht hindert, sondern im Gegenteil dazu als 
günstiges Verhältnis dient, da dabei eine stärkere verbale Einwirkung 
als im gewöhnlichen wachem Zustand geäußert wird. 

Oben habe ich von Suggestion und Überredung gesprochen, da ich 
in diesem Falle nicht einsehe, wie beides voneinander zu unterscheiden 
wäre. 
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Außerdem glaube ich, daß nicht alle stets recht haben, wenn sie, diese 
oder jene peychotherapeutischen Methoden verteidigend, behaupten 
daB das Heil des Kranken nur eine logische Überredung ergeben kann, 
indem sie sich fälschlich einbilden, daß die Suggestion bei entsprechender 
Passivität auf die Erhöhung seiner Ideale und die Widerstandskräftigung 
nicht gerichtet werden kann, währenddem ich, aus eigener Praxis, be- 
stätigen kann, daß die auf entsprechende Weise im passiven Zustand 
angewandte Suggestion, wenn der Mensch nach deren Verlauf sich an 
alles, was ihm suggeriert wurde, erinnert, nicht im geringeren, sondern 
oft in einem noch höheren Grade, im Sinne einer „geistigen Veredelung‘ 
und Widerstandstärkung ihn beeinflussen kann, da der Inhalt der 
Suggestion als Material zu einer selbständigen Ideenentwicklung, in 
derselben Richtung, dienen kann. Die Suggestion hilft nur in diesem 
Falle dem Kranken, einen Anhaltspunkt für die Verdrängung der 
krankhaften Triebe oder der Zwangszustände zu finden. 

Man muß anerkennen, daß die Bedeutung der Suggestion und Über- 
redung, welche in der obengesagten Form durchgeführt wird, durchaus 
nicht eine anderartige Psychotherapie ausschließt, da jede Art von 
Beeinflussung des Kranken ihr eigenes Anwendungsgebiet haben kann, 
aber jedenfalls erscheint die Behandlung mit Neuerziehung durch Ab- 
lenkungstherapie im passiven Zustande öfters viel wirksamer als das, 
was man Überredung im wachen Zustand nennt. 

Diese Methode hat, meines Erachtens, eine außerordentliche Bedeu- 
tung, und schon seit vielen Jahren wende ich in entsprechenden Fällen 
keine andere Psychotherapie an als in der Form einer Neuerziehung 
durch die Ablenkungstherapie, wobei ich in solchen Fällen die Suggestion 
als ein am meisten bequemes Mittel ansehe, um den Kranken von seinen 
quälenden Ideen abzulenken, die Kräftigung des Widerstands aber 
und die Einleitung von entsprechenden Assoziationen werden hier am 
besten durch Überredung und auch durch Suggestion erzielt. Die 
Autoren, die sich ausschließlich an die Methode der logischen Über- 
redung halten und die Passivität des Kranken, bei welcher die Suggestion 
durchgeführt wird, vermeiden, begründen ihre Meinung darauf, daß 
die Überredung die Kritik stärkt, und folglich dem Kranken selbst ein 
Mittel in die Hand gegeben wird, seine Beschwerden zu bekämpfen. 

Doch bleibt es unbewiesen, daß der Kampf des Kranken gegen seine 
krankhaften Symptome auf dem Wege der kritischen Beurteilung leich- 
ter als durch Suggestion oder unmittelbare Aufpfropfung von ent- 
sprechenden Ansichten erscheint, worauf, wie bekannt, die Erziehung 
selbst in erheblichem Grade basiert ist. Andererseits bei den Kranken 
mit schwach entwickelter Kritik, wie auch bei den Kindern, muß die 


Überredungsmethode im allgemeinen als wenig zweckmäßig anerkannt 
werden. 


246 W. Bechterew: Über die Behandlung der krankhaften Triebe 


Zum Schluß will ich bemerken, daß es sich in allen Fällen der krank- 
haften Triebe und Angstzustände um Neurosen oder Psychoneurosen 
handelt, in welchen meines Erachtens nur die erwähnten Angst- 
zustände oder Triebe als Symptome psychogen erscheinen, der Boden 
selbst aber, auf welchem sich diese Symptome entwickeln, nicht wegen 
der eigentlichen psychogenen Verhältnisse ungesund erscheint, sondern 
durch bestimmte, noch wenig erklärte Stoffwechselveränderungen, 
welche durch die oder jene Störung der inneren Sekretion bedingt sind!). 

Ohne die Stoffwechselstörungen in Betracht zu nehmen, kann man 
sich eigentlich den Umstand, daß ein und dasselbe ‚psychische Moment" 
auf einige Personen bestimmt krankhaft wirkt, während wieder andere 
vor demselben gleichsam gesichert erscheinen, nicht erklären. Offenbar 
bleibt, abgesehen von dem psychischen Moment selbst, der die Entwick- 
lung des betreffenden Symptomenkomplexes bewirkt hat, auch der 
Boden oder Constitutio, auf welche dieses Moment einwirkt, nicht ganz 
ohne Bedeutung. 

Andererseits darf man auch nicht übersehen, daß, wenn dieser 
Symptomenkomplex entwickelt ist, so ruft er an sich bestimmte Folgen 
im Sinne einer Stoffwechsel- und Nahrungsstörung hervor. Wenn der 
Mensch durch ein bestimmtes äußeres Moment bedrückt ist, so wird 
daneben zweifellos auch das Bedürfnis zu essen und der Tätigkeits- 
trieb beeinträchtigt, und bei dauerndem Vorhandensein des Symptomen- 
komplexes muß es unbedingt diese oder jene Stoffwechsel- und Nahrungs- 
stórungen hervorrufen. - 

So sind nicht selten bei Neurosen vasomotorische Alterationen 
(in der Richtung des Sympathicotonus oder Vagotonus u.a.), welche 
mit einer Blutdruckveründerung einhergehen und ihrerseits diese oder 
jene Veränderungen der Herztätigkeit sekundär herbeiführen. 

Andererseits führt der in gewissen Neurosenfällen beobachtete 
Hyperthyreoidismus zu einer mehr oder weniger erheblichen Körper- 
abmagerung. 

Ist es aber so, so kann man offenbar bei allgemeinen Neurosen sich 
durchaus nicht mit der Psychotherapie allein begnügen, sondern es 
werden noch andere physikalische, pharmakologische und diätetische 
Behandlungsmethoden erforderlich sein. 

Überhaupt, wenn man nicht allein das dem Organismus verursachte 
Trauma abzuheilen, sondern auch den Organismus selbst radikal gesund 
zu machen wünscht, um auch in Zukunft seine Vulnerabilität zu be- 
seitigen, so muß man, neben der Neuerziehung der eigentlich assoziativ- 


1) Siehe W. Bechterew, Über Stoffwechselstórungen bei der Neurasthenie. 
Obosrenie Psychiatrii. Nr. 7. 1898. Neur. Zentralbl Nr. 22, 1898. Siehe auch 
meine diesbezügliche Meinung in dem Buche von Bielitzky, Die Hysterie, ihr 
Wesen und Behandlung (Russisch). St. Petersburg. 1911. S. 174f. 


und Zwangszustände mit Neuerziehung durch Ablenkungstherapie. 247 


reflektorischen resp. psychischen Sphäre, auch eine gleichzeitige 
„Neuerziehung‘‘ der physikalischen Sphäre im Auge haben, dem- 
zufolge ich mich stets, bei Neurosen, an die kombinierte Behandlungs- 
methode haltet). i 

In allen Fällen aber, wo man die physikalische Seite nicht in Betracht 
nimmt, handelt es sich eigentlich nicht um eine radikale Heilung, wie es 
einige Psychotherapeuten behaupten, sondern nur um die Beseitigung 
eines Symptomenkomplexes, doch das sichert durchaus nicht von der 
Einwirkung anderer äußerer Momente, schon dadurch, daß man ja 
alle möglichen Zufälligkeiten im Leben nicht voraussehen kann. 

Auf Grund alles Dargelegten muß, wie ich schon gesagt habe, neben 
der assoziativ-reflektorischen Neuerziehung gleichzeitig auch eine 
„physikalische Neuerziehung" durchgeführt werden, welche in einer 
Behandlung mit diätetischen, physikalischen und medikamentösen 
Mitteln besteht, mit anderen Worten, muß man in Fällen von Neu- 
rosen eine kombinierte physikalisch-pharmakologische und psycho- 
therapeutische Behandlung durchführen, obgleich diese letztere, hin- 
sichtlich der assoziativ-reflektorischen Symptome, den ersten Platz 
einnimmt, da map ohne dieselbe in solchen Fällen nicht umhin kann; 
aber auch die physikalisch-pharmakologische und diätetische Behand- 
lung der Neurose selbst als Sicherung des Organismus vor den in 
Zukunft möglichen Krisen von diesem oder jenem Charakter spielt 
eine nicht geringere Rolle. 


1) W. Bechterew, Hypnose, Suggestion und Psychotherapie. St. Petersburg. 
1911. 





(Aus dem ehemaligen Versorgungskrankenhaus Darmstadt.) 


Fehldiagnosen durch Überbewertung katatonischer Symptome. 


Von 


Dr. Theophil Becker, 
Generaloberarzt a. D., Oberregier. Medizinalrat a. W. 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


Die große Gruppe der Erkrankungen an Jugendirresein mit ihren 
Unterabteilungen wurde im wesentlichen durch katamnestische Be- 
trachtungen der Endfälle begründet. Es zeigte sich, daß bei diesen sich 
so sehr gleichenden Fällen, die den größten Teil der chronischen Insassen 
der Anstalten ausmachen, in den früheren Stadien ihrer Erkrankung 
vielfach die sog. katatonischen Symptome mindestens zeitweise vor- 
herrschend waren, wie kataleptische Starre, Manieren aller Art, Stereo- 
typien, Iterativerscheinungen, Negativismus, Hemmung und Sperrung, 
Sprachstörungen bis zum Wortsalat, Mutismus, und mehr derart. Nun 
wurden auf Grund dieser Erfahrungen diese Symptomkomplexe als 
pathognomonisch aufgefaßt; sie bildeten dann die Basis der Diagnose 
auf Jugendirresein, mit'seiner schlechten Prognose in geistiger Bezie- 
hung; denn der Verlauf der Erkrankung war ja progressiv, führte zu mehr 
oder weniger großer geistiger Schwäche, geistiger Verstumpfung und 
Verödung, Abnahme der Affektivität und Spontaneität, wobei die für die 
psychische Individualität charakteristischen Reaktionen, die psychische 
Eigenart, verschwand. So hat auch Sommer aus dem Vorhandensein 
dieser Symptome die Diagnose auf den „primären Schwachsinn“ gestellt, 
weil aus ihnen der weitere psychisch deletäre Verlauf zu entnehmen ist. 

Nun hat aber die Erfahrung gezeigt, daß dies durchaus nicht immer 
der Fall zu sein braucht. Gerade der praktizierende Nervenarzt sieht 
recht viele Fälle, beidenen von kompetenter Seite, oft nach langer Beob- 
achtung, die Diagnose auf Jugendirresein gestellt war, und bei denen 
doch die Krankheitserscheinungen restlos oft noch nach langer Zeit ab- 
geklungen sind, ohne daß wir psychotische Symptome, die auf die frühere 
Krankheit deuten, noch finden können; der Kliniker sieht sie aus durch- 
sichtigen Gründen viel seltener, wie sich aus dem Material der Klinik 
ergibt. Aber besonders wir Nervenärzte des Versorgungswesens machen 
diese Erfahrung recht häufig, weshalb ich annehme, daß eine kurze Be- 
sprechung dieser Umstände auch der weitern Fachgenossenschaft von 
Interesse sein dürfte. 
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Mir liegt aus dem aufgelösten Versorgungskrankenhaus Darmstadt 
(bzw. der späteren, Ende Dezember 1923 abgebauten ‚„Untersuchungs- 
Stelle") aus den Jahren 1919 bis 1923, in denen ich die Beobachtungen 
und Begutachtungen auf der Nervenstation hatte, ein Material von 
2536 Gutachten vor von zum Teil hervorragend klinischem Interesse. 
Wir hatten die Nervenfälle des großen Gebietes des Hauptversorgungs- 
amtes Frankfurt a. Main zu beurteilen aus den Versorgungsämtern 
Darmstadt, Offenbach, Frankfurt, Mainz, Worms, Wiesbaden, Limburg, 
Friedberg, Siegen, Hanau, zum Teil Gießen und gelegentlich anderer 
Orte. Außer diesen Gutachten waren noch sehr zahlreiche ambulante 
Untersuchungen auszuführen, worüber mir die Unterlagen nicht mehr 
zugänglich sind. Unter den 2!/, Tausend Gutachten finde ich 30, bei 
denen die frühere Diagnose auf Jugendirresein irrig war, wobei der 
weitere Verlauf erwies, daß Diagnose und damit Prognose sich nicht 
halten ließen!). Die Fälle selbst waren meist während des Krieges als 
Jugendirresein diagnostiziert, und zwar von sachverständiger Seite, 
nach Beobachtung in Kliniken (Heidelberg, Königsberg, Tübingen, 
Frankfurt, Gießen, Würzburg z. B.) und in Anstalten wie Goddelau, 
Gießen, Heppenbeim, Illenau, Werneck, Dziekanka, Marburg, Grafen- 
berg, Andernach, Emmendingen, Alzey, Neckargemünd, Obrawalde. 
Zum Teil handelt es sich um Fälle, die jahrelang in Beobachtung 
gewesen waren. _ 

Wohl jeder von uns, der draußen die schreckhaften Ereignisse mit- 
erlebte, wird in seiner Erinnerung Fälle der Art haben. So erinnere ich 
mich aus der ersten Schlacht in den Augusttagen 1914 eines befreundeten 
Offiziers, dessen Batterie zusammengeschossen war, der seelisch ganz 
zusammengebrochen war, wie ein Katatone fortgesetzt rhythmische Kör- 
perbewegungen ausführte, unausgesetzt dieselben Worte wiederholte, 
gegen Zuspruch refraktär war, sich sperrte: ein Zustandsbild, das dem 
eines Katatonen entsprach, wenn eben nicht das psychogene Moment 
bei der Auslösung bekannt gewesen wäre. Er schloß sich mit Genehmi- 
gung des Generalkommandos meinem Feldlazarett an, war einige Wochen 
bei mir, bis völlige Aufhellung und Beruhigung eingetreten war und damit 
seine weitere dienstliche Verwendung sich ermöglichen ließ. Ein anderer 
mir gut bekannter Offizier in verantwortungsvoller Stellung zeigte ein 
ähnliches Bild, als inden Argonnen sein Regiment von dem Feind umfaßt 
und größtenteils aufgerieben war; auch hier monotones Jammern, 
wiegende Körperbewegungen, Sperrung, negativistisches Verhalten; in 
der Heimat Wiederherstellung, so daß er dann ein Bataillon führen 
konnte, an dessen Spitze er später in Rußland fiel. Ähnliche Zustands- 
bilder habe ich noch häufig gesehen; ich habe darum meine Untergebenen 
in den verschiedenerlei Dienststellungen, die ich innehatte, vielfach auf 


1) Nur 48 weitere Fälle erwiesen sich als echte Dementia praecox. 
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diese Erfahrungen aufmerksam gemacht und sie vor Fehldiagnosen in 
der Richtung der Schizophrenie gewarnt. 

Unter meinen Fällen befinden sich einige, bei denen von vornherein 
die Diagnose erheblichem Zweifel begegnen mußte. So muß auffallen, 
daß eine ganze Reihe Patienten schon in vorgerücktem Alter stand, 
psychisch nicht krank gewesen waren, bis sie dann an ,,Jugendirresein'' 
erkrankten. Ein 46 Jahre alter Landmann war etwa 2 Jahre in russischer 
Gefangenschaft, zeigte nach der Rückkehr ein psychisch abnormes Ver- 
halten, war monatelang in einer Universitätsklinik, wo wegen der Sym- 
ptome, des Mutismus, Negativismus, Katalepsie, Nahrungsverweigerung, 
die Diagnose auf Katatonie gestellt wurde; doch erfolgte Aufhellung 
unter erheblichem Erinnerungsdefekt, unter Zurückbleiben von hyste- 
rischen Symptomen und gesteigerter Erschöpfbarkeit: katamnestisch 
war der Fall als protrahierter hysterischer Dàmmerzustand zu bezeich- 
nen, zumal keine Spur von Verstumpfung, vielmehr gesteigerte Affekt- 
erregbarkeit bestand. — Bei einem anderen 46 Jahre alten Mann, der einige 
Zeit Dienst bei der Etappe an ruhiger Front getan hatte, zeigte sich auf 
Urlaub eine psychische Veránderung. In der Anstalt, in der er dann 
fast !/, Jahr war, katatonisches Zustandsbild, langsames Abklingen. 
Nach der Entlassung übernahm er ein Konsumgeschäft großen Umfangs, 
das er mit gutem Erfolg führt; nach der Analyse handelte es sich um eine 
reaktive Psychose, auf der Basis einer leichten Erregbarkeit. — Ein wei- 
terer Mann von 46 Jahren bot im Anschluß an eine Verschüttung ein 
Bild psychomotorischer Hemmung, eines Stupors, der zur Diagnose 
einer Dementia praecox führte, während der Ablauf zur vollen Genesung 
führte. — Auch ein 41l jähriger Mann, der nach ziemlich kurzer Dienstzeit 
in der Etappe erkrankte, mehrere Jahre in einer Anstalt als Dementia 
paranoides geführt wurde, wurde wieder völlig gesund, zeigte stets 
summarische Erinnerung und einzelne hysterische Dauerzeichen. 

Bei einer ganzen Anzahl war ausgesprochen Prädisposition zu psychi- 
scher Erkrankung nachweisbar; 5mal zähle ich eine hysterisch-psycho- 
pathische Konstitution, 4mal angeborene Geistesschwäche mehr oder 
weniger starken Grades. Ein 19 Jahre alter Mann von etwas unsteter 
Lebensführung, bekam Herbst 1915 einen Unterschenkelschuß, fiel all- 
mählich im Heimatlazarett auf, wurde stuporös, worauf er in 2 Anstalten 
als Hebephrenie diagnostiziert wurde. Nach einem Jahre dagegen bei 
einer Nachbegutachtung Bezeichnung als ‚„Situationspsychose“ und 
„hysterische Pseudodemenz". Daß diese Auffassung richtig war, ergab 
die Beobachtung, wobei sich eine angeborene Geistesschwäche nicht un- 
beträchtlicher Art mit hysterischen Symptomen ergab und erheblicher 
Erinnerungsausfall. — Mehrfach war bei früheren Gefangenen nach der 
Rückkehr ein Stuporzustand beobachtet, der zum Verdacht oder zur 
Diagnose der Schizophrenie führte, während der Ablauf die Gutartigkeit 
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des Prozesses erwies. — Dreimal wurde nach Delikten ein psychisch ab- 
normer Zzstand gefunden, der als Dem. pr. gedeutet wurde. Ein 23 Jahre 
alter Mann, mehrfach vorbestraft, hatte sich August 1917 unerlaubt 
entfernt, fiel in der Haft im Frühjabr 1918 auf, hatte Erregungszustände, 
„Wahnvorstellungen“, wonach in einer Anstalt Jugendirresein an- 
genommen wurde, während katamnestisch ein Ganser-Zustand wahr- 
scheinlich ist. — Ein 44 Jahre alter Landstürmler war in Untersuchung 
wegen vielfacher Gehorsamsverweigerung — weigerte sich z. B. ins Feld 
zu gehen — früher auffallend häufiger Stellungswechsel! Die Annahme 
einer Dem. pr. wurde durch den weiteren Verlauf widerlegt; reaktive 
Psychose bei einer hysterisch-psychopathischen Konstitution. — Dann 
trat bei einem 40jàhrigen Mann, der in angetrunkenem Zustand sich eines 
tátlichen Angriffs auf einen Vorgesetzten schuldig gemacht hatte, in der 
Haft ein Stuporzustand auf, der in einer Universitätsklinik und einer 
Anstalt zur Diagnose einer Katatonie führte, während der weitere Ver- 
lauf erwies, daß es sich um einen Imbezillen handelte, der eine reaktive 
Abwehrpsychose bekam. 

Bei der Analyse der Fälle ist in der Mehrzahl, wie erwähnt, Prädis- 
position zu psychischer Erkrankung nachzuweisen. Nicht selten auch 
eine gewisse Unreife, wobei die Psyche, den Bildern des Schreckens nicht 
widerstandsfähig genug, unter reaktiven Symptomen erkrankt, die oft 
den ausgesprochen katatonen Charakter zeigen. Die nicht seltene Kom- 
bination von Hysterie mit geistiger Schwüche habe ich in meinem Buche 
„Der angeborene Schwachsinn in seinen Beziehungen zum Militàrdienst'' 
(Bibl. v. Coler-v. Schjerning) ausführlich erwähnt, ebenso in anderen 
Arbeiten aus dem Gebiet der Militärpsychiatrie. Aber doch erst die Er- 
fahrungen des Weltkrieges haben uns allgemein gezeigt, von wie großer 
Bedeutung die psychogenen Reaktionen sind, wie von seelischen Momen- 
ten aus psychische Erkrankungen ausgelöst werden — seien es Schreck- 
folgen, sei es Flucht in die Krankheit, Abwehrreaktion, Zweckkrankheit, 
Wunschkrankheit. Alle unsere 30 Fälle sind als reaktive Psychosen zu 
bezeichnen; ich fand in meinem großen Material keine, die etwa der 
manisch-depressiven Gruppe angehören oder die epileptischer Natur 
waren. Wohl ist ja bekannt, daß auch bei Depressionszuständen dia- 
gnostische Irrtümer durch einseitige Betonung katatoner oder katatonie- 
artiger Symptome vorkommen können, daß im epileptischen Dämmer- 
zustande das Formbild des katatonen Stupors sich ergeben kann; aber 
wir wissen auch, daß wir nicht nach dem Zustandsbild allein unsere 
Diagnose bilden sollen, daß der Längsschnitt vielmehr durch die kata- 
mnestische Beurteilung eine erhöhte Beweiskraft hat. 

Diese Feststellungen, daß es sich bei den Fällen nicht um Jugend- 
irresein handelte, hat auch für die Beurteilung der Berentung eine wesent- 
liche Bedeutung. Die Schizophrenie ist ja eine endogene Erkrankung; 
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in Hütte und Palast, in psychohygienisch günstigen wie ungünstigen 
Verhältnissen entsteht sie, ohne Beeinflussung und Beeinflußbarkeit 
durch äußere Vorgänge. So wird auch allgemein ein ursächlicher Zu- 
sammenhang von der im Krieg oder bei Einziehungen in Erscheinung 
getretenen Erkrankung an Jugendirresein mit der Dienstleistung auf 
Grund der wissenschaftlichen Erfahrung abgelehnt — vgl. dazu auch die 
vom Wissenschaftlichen Senat der Kaiser Wilhelms-Akademie heraus- 
gegebenen ‚Anhaltspunkte‘ zur Beurteilung von Dienstbeschádigung 
bei nervösen und psychischen Erkrankungen, Grundsätze, die durch die 
Erfahrung der Nachkriegszeit lediglich in vollem Umfang bestätigt 
wurden. Einzelentscheidungen allerdings stehen mit diesen Grund- 
sätzen in einem nicht zu erklärenden Gegensatz; einer dieser Fälle, ein 
älterer Landstürmler, der kurze Zeit in der Etappe Schreiberdienst tat 
und dann mit einer halluzinatorischen Psychose von jahrelanger Dauer 
erkrankte, mit zahlreichen katatonen Symptomen, wurde ohne Rente 
entlassen, während dann später auf wiederholte Eingaben von dem 
Kriegsministerium entschieden wurde, daß doch Kriegsdienstbeschädi- 
gung anzunehmen sei, da das ‚„Herausnehmen aus seinen gewohnten 
Lebensverhältnissen“ ‚möglicherweise mit ursächlich“ für den Ausbruch 
der Psychose verantwortlich zu machen sei; er erhielt Vollrente und 
Verstümmelungszulage. 

Durch das Reichsversorgungsgesetz 1920 ist die Beurteilung anders 
geworden. Nur die durch Dienstbeschädigung hervorgerufene Erwerbs- 
beeinträchtigung wird durch Rente entschädigt. Die Entscheidung des 
III. Senats des Reichsversorgungsgerichts vom 24. XI. 1920 besagt, daß 
beim Vorliegen von Verschlimmerung eines Leidens durch Dienst- 
beschädigung lediglich der hierdurch bedingte Grad weiterer Erwerbs- 
beeinträchtigung die Rentengrundlage zu bilden hat, während nach den 
alten Militärversorgungsgesetzen beim Vorliegen von Verschlimmerung 
die Gesamterwerbsbeeinträchtigung die Rentengrundlage bildete und 
eine Rente erst wegfallen konnte, wenn die Gesamterwerbsunfähigkeit 
unter 10% gesunken war (vgl. dazu auch Ziff. 7 der erwähnten vom 
Wissenschaft. Senat herausgegebenen Anhaltspunkte). 

In unseren Fällen war im allgemeinen die Frage der Dienstbeschä- 
digung so zu bejahen, weil es sich um reaktive Psychosen handelte, 
während bei der Annahme des endogenen Jugendirreseins sie abzulehnen 
gewesen wäre; allerdings, mit dem Abklingen der psychisch abnormen 
Erscheinungen hört damit auch die Rentenberechtigung auf, der vor- 
bestehende, auf der Veranlagung beruhende Grad von Erwerbsminderung 
berechtigt dann nicht mehr zur Berentung — was ja von den Leuten oft 
als Härte empfunden wird. Wichtig dabei ist noch, daß ein Behandlungs- 
anspruch in diesen Fällen dann nicht mehr besteht, da eine etwaige Neu- 
erkrankung nicht mehr als Kriegsfolge aufzufassen ist, sondern auf der 
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Veranlagung beruht in Verbindung mit äußeren und inneren Reizen, 
vor allem Wunschvorstellungen gefühlsbetonter Art. 

Als kurze Zusammenfassung sei also erwähnt: bei der Nachunter- 
suchung, bzw. bei der Anerkennung nach R.V.G. 1920, fand ich in einer 
erheblichen Anzahl von Fällen, bei denen früher wegen katatonischer 
Symptome von sachverständiger Seite, zum Teil nach langer Beobach- 
tung, die Diagnose auf Jugendirresein gestellt war, daß es sich nicht um 
diese Erkrankungsgruppe gehandelt hat, sondern um reaktiv bedingte, 
psychogenen Charakters mit guter Prognose. Solche katatonen Sym- 
ptome sind nicht unbedingt pathognomonisch, sondern können auch bei 
wesensverschiedenen psychischen Krankheitsformen auftreten, dürfen 
darum nicht überbewertet werden und auf sie allein darf nicht eine un- 
günstige Prognose gestellt werden, vor allem nicht bei Fällen, wobei im 
Anschluß an stark gefühlsbetonte Ereignisse und Erschöpfung die 
Krankheit akut ausbrach. 





Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. 17 


(Aus der Universitäts-Nervenklinik zu Gießen. Dir.: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. R. Sommer.) 


Beitrag zur Alkoholstatistik und Alkoholgesetzgebung 
in Deutsehland. 


Von 


Dr. €. Bombach, 
Assistenzarzt der Klinik, 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


In Band 71 des Archives für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
veröffentlicht Kanowitz eine sehr ausführliche und interessante Arbeit 
über ,,Alkoholstatistik und Alkoholgesetzgebung in Deutschland‘). 
Die im übrigen eingehende Besprechung und Würdigung der bisherigen 
und der geplanten Maßnahmen gegen den Alkoholismus läßt leider 
hinsichtlich der letzteren eine nicht unwesentliche Lücke erkennen, 
insofern der Verfasser auf den Entwurf eines Schankstáttengesetzes 
vom 6. VI. 1923?) nicht zu sprechen kommt, obwohl er eine Reihe 
beachtenswerter Neuerungen auf dem Gebiete der Alkoholbekämpfung 
wenigsters für deutsche Verhältnisse bringt. Er erscheint um so 
wünschenswerter, diesen Entwurf einmal kurz zu besprechen, als er 
m. E. doch mancherlei Mängel in sich birgt. 

So häufig auch gerade der Psychiater endogen bedingte Fälle von 
Alkoholmißbrauch zu Gesicht bekommt?), und so sicher es stimmt, 
wenn Vogel in seiner Arbeit?) sagt, daß in sehr vielen Fällen ‚der 
chronische Alkoholismus in weit größerem Umfange als Symptom, 
statt als Ursache geistiger Erkrankungen aufzufassen ist“, so muß 
doch betont werden, daß es zweifellos feststeht, daß im ganzen be- 
trachtet beim Alkoholismus exogene Faktoren die erste Rolle spielen5), 
daß, wie Bonhöffer sich ausdrückt, ‚mit genügender Deutlichkeit die 
ganz überwiegend soziale Bedingtheit auch der schweren Alkoholis- 


1) S. Kanowitz, Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 71, H. 3. 

2) Reichstagdrucksache Nr. 5910. 

3) R. Sommer, Diagnostik der Geisteskrankheiten. S. 237ff. u. S. 242. 

4) M. Vogel, Die Abnahme des Alkoholismus im Kriege. Öff. Gesundheitspfl. 
6, H. 3, S. 73. 1921. 

5) A. Koller, Das Krankenmaterial der Neuyorker Irrenanstalten in: Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 91, 458. 
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musformen, entgegen der Auffassung, daß bei diesen der endogene 
Faktor von ausschlaggebender Bedeutung sei“, sich ergibt. 

Im Interesse der Bekämpfung des Alkoholismus ist dieser Umstand 
der vorzüglich exogenen Bedingtheit nicht gleichgültig. Wir dürfen 
hoffen, daß wir den Alkoholismus mit jeder Maßnahme einschränken, 
die geeignet ist, die exogenen Faktoren zu beseitigen, während wir 
bei vorzüglich endogener Bedingtheit vor weit schwierigeren Aufgaben 
stünden. 

Es erübrigt sich auf die Verheerungen, die der Alkoholismus in 
ethischer, sozialer und medizinischer Beziehung mit sich bringt, näher 
einzugehen, da sich eingehende Darstellungen in großer Zahl in der 
Literatur finden!) Nur sei auf den gegenwärtigen Ernst der Frage 
auch hier noch einmal hingewiesen, einen Ernst, der sich unschwer 
erkennen läßt, wenn man die verschiedenen Veröffentlichungen aus 
der Nachkriegszeit betrachtet, die übereinstimmend den schnellen 
Wiederanstieg des Alkoholismus zeigen. Dieser Anstieg nach der er- 
zwungenen weitgehenden Abstinenz der Kriegszeit erhellt auch aus 
dem Material der Gießener Universitäts-Nervenklinik, wie folgende 
Tabelle zeigt 


Gesamtaufnahmen wegen Alkoholismus?). 


1910 1911 1912 1928 1914 1915 1916 1 
m w m w m wo m w m w m w m w I 


w 
16 2 15 2 232 901317130 92 11 


917 


Gesamt . . . . . 18 17 25 19 14 13 11 2 
Proz. der Gesamt- 
aufnahmen . . 4,9 4,2 5,9 4,2 2,5 2,6 2,3 0,43 
1918 1919 1920 1921 1922 1928 1924 (1.1.—10. VI.) 
m w m w m w m w m w m w m w 
0 1 2 0.4 1 6 0 160 5 O 7 0 
Gesamt . . . . . l 2 5 6 16 8 7 
Proz. der Gesamt- 
aufnahmen . . 0,2 0,32 0,83 1,0 2,8 0,6 2,6 


Wir sehen, auch hier steigen die Ziffern wieder an, und wenn, wie 
zu erwarten steht, die warme Jahreszeit entsprechende Aufnahmen 
auch für die 2. Hälfte des Jahres 1924 bringt, haben wir, wie schon 
1922, die Ziffern der Vorkriegszeit nahezu erreicht. 

Eines scheint mir mit aller Bestimmtheit aus diesem Wiederanstieg 
des Alkoholismus hervorzugehen, nämlich die Unzulänglichkeit der 
bisherigen gesetzlichen Maßnahmen. Nicht ausgenommen werden kann 
hier das Notgesetz vom 24. II. 1923. Dieses Notgesetz, dessen wichtigster 
Inhalt in den Schankstättengesetzentwurf übernommen wurde, stellt 


1) Hoppe, Die Tatsachen über den Alkohol und Alkohol und Kriminalität. 
— Rupprecht, Alkohol und Verbrechen. — Orth, Über die durch geistige Getränke 
im menschlichen und tierischen Körper verursachten Veränderungen u. v. m. 

2) m =männlich; w = weiblich. 
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darum doch eine wesentliche Verbesserung der Bestimmungen der 
RGO. dar. Es ist, wie schon der Name sagt, wie aber auch noch aus- 
drücklich in der Begründung des Schankstáttengesetzentwurfes betont 
wird, nicht als Dauergesetz gedacht, ist vielmehr dem Geiste nach als 
ein Notstánde halber schleunigst vorausgeschickter Teil des Schank- 
stättengesetzentwurfes aufzufassen. Seine Bestimmungen finden sich 
in der Arbeit von Kanowitz und finden dort auch eine Würdigung, so 
daß auf sie lediglich, soweit sie in den Schankstättengesetzentwurf 
fibernommen wurden, nochmals eingegangen zu werden braucht. 

Kommen wir nunmehr auf den Entwurf selbst zu sprechen, so 
dürfen als Verbesserungen des gegenwärtigen Rechtszustandes zu- 
sammengefaßt werden 


.. l. Bestimmungen, die geeignet erscheinen, den Alkoholismus zu be- 
kämpfen, 

a) solche, die sich mit der Erteilung und Entziehung der Erlaubnis, 
` b) solche, die sich mit dem eigentlichen Betrieb der Schankstätten 
befassen. 

2. Bestimmungen, die der Bekämpfung gesundheitlicher Mißstände 
anderer Art im Schankstättenwesen dienen können. 


Der Umfang des Alkoholismus ist von mancherlei äußeren Faktoren 
abhängig, z. B. vom Preise des Alkohols, von den Trinksitten und auch 
von der Zahl der Schankstätten und der Art, in der der Betrieb der- 
selben gehandhabt wird. | 

` Daß die Zahl der Schankstätten nicht ohne Einfluß auf die Höhe 
des Alkoholkonsums sein kann, erscheint eigentlich selbstverständlich, 
stellt doch jede Schankstätte einen Mittelpunkt dar, von dem aus 
Verführung zum Trunk ausgeht. Die Erfahrungen der Wirklichkeit 
gehen denn auch dahin, daß eine stärkere Abnahme der Zahl der 
Schankstätten Hand in Hand geht mit einer Abnahme des Alkohol- 
konsums!). 

Die Art, in der die Schankstätten betrieben werden, ist in hohem 
Maße abhängig von der Persönlichkeit des Erlaubnisinhabers, resp. 
seines Stellvertreters?) Auch das erscheint selbstverständlich, weiß 
doch jeder aus eigener Erfahrung, daß es häufig gerade der Wirt ist, 
der zum Trinken im Übermaß animiert, der die Völlerei durch Borgen 
und eigenes schlechtes Beispiel fördert, der die gesetzlichen Bestim- 
mungen zur Verhütung des Alkoholmißbrauches immer wieder zu um- 
gehen versteht. Und was für den Wirt gilt, muß selbstverständlich 
auch für seinen Stellvertreter und die Leiter einzelner Abteilungen 
Geltung haben. | 





1) Larsen-Ledot, Die Gemeindeabstimmungen in Dänemark. 
3) Stehr, AlkoholgenuB und wirtschaftliche Arbeit. S. 139. 


Beitrag zur Alkoholstatistik und Alkoholgesetzgebung in Deutschland. 257 


Die beiden anderen wichtigen Faktoren, den Preis der Alkoholica 
und die Trinksitten können wir für unser Thema ausschalten, da auf 
sie das Schankstättengesetz keinen Einfluß zu gewinnen vermag. 

Wohl aber bietet das Gesetz mehrfach Handhaben, um die Zahl 
der Schankstütten im Laufe der Zeit zu mindern. So bringt der $1 
die schon im Notgesetz vorgesehene obligatorische Einführung des 
Bedürfnisnachweises für den Ausschank aller Arten alkoholhaltiger Ge- 
tränke von Reichs wegen. Sehr wichtig ist in dieser Hinsicht auch der 
$ 27, der besagt, daß die oberste Landesbehörde anordnen kann, „daß 
die nach dem 1. I. 1919 erteilten Erlaubnisse, soweit sie den Ausschank 
von Branntwein betreffen, darauf nachgeprüft werden, ob noch ein 
Bedürfnis im Sinne des $1 besteht, und daß die Erlaubnisse beim 
Fehlen eines Bedürfnisses zurückgenommen werden‘. Dieser Para- 
graph wird namentlich ermöglichen, vorausgesetzt, daß die Landes- 
behórden von ihrer Befugnis Gebrauch machen, die in der Nachkriegs- 
zeit aufgekommenen Bars und Dielen in ihrer Zahl zu beschränken. Im 
übrigen gestattet es die Einführung des Bedürfnisnachweises, im Laufe 
der Zeit die Zahl der Schankstätten ganz allgemein zu reduzieren, da 
die Bedürfnisfrage nicht nur bei der Beantragung neuer Konzessionen, 
sondern auch bei Besitzwechsel zu prüfen ist,. und da der $ 6 es ermóg- 
licht, auch in den Fällen, in denen die Konzession einer juristischen 
Person erteilt wurde, nach Ablauf von 20 Jahren die Bedürfnisfrage 
erneut zu prüfen, während in diesem Falle bisher auf Grund des $ 40 
der RGO. eine Art Realgewerbeberechtigung zustande kam. Die volle 
Tragweite des $1 ist allerdings aus dem Grunde schwer zu überschen, 
weil der Begriff ‚Bedürfnis‘ im Gesetz nicht genau umschrieben ist, 
und weil die Reicharegierung nicht verpflichtet ist, diese Umschreibung 
vorzunehmen, sondern sie den Landesbehórden überlassen kann, die 
dann ihrerseits auch nicht verpflichtet sind, den Begriff festzulegen. 
Weymann!) betont wohl mit Recht, daß die langjährige Erfahrung 
mit Sicherheit zeigt, „daB die Praxis aus sich heraus, namentlich wenn 
nicht durch eine oberste Instanz die Einheitlichkeit der Rechtsan- 
wendung gesichert wird, schlechterdings unfähig ist, zu einer einiger- 
maßen brauchbaren Begrenzung des Begriffes zu kommen". 

Andererseits ist anzunehmen, daß der $13 es verhindern wird, 
daß der Begriff ‚Bedürfnis‘ im Einzelfalle zu leichtherzig ausgelegt 
wird, da nunmehr nicht nur, wie bisher, die Ortspolizei- und die Ge- 
meindebehörde, sondern auf Anordnung der obersten Landesbehörde 
auch andere Behörden und Stellen, z. B. Jugendämter, Wohlfahrts- 
ämter, Wohnungsämter vor der Erteilung der Erlaubnis zu hören sind. 
Kurzum, es wird sich u. E. eine Verminderung der Zahl der Schank- 
stätten mittels dieses Paragraphen erreichen lassen. 


1) Weymann, Zum Entwurf des Schankstättengeret zes. 


258 C. Bombach: 


Ein Gleiches dürfte der $4 für die Schnapsschankstätten zu be- 
deuten haben. Er bestimmt, daß die Erlaubnis nur für eine bestimmte 
Betriebsart und bei Gast- und Schankwirtschaften für bestimmte Ge- 
tränke und bestimmte Räume erteilt werden darf. Auch durch diese 
Bestimmung wird namentlich verhütet, daß einfache Schankwirtschaften 
nachträglich in Bars, Dielen und dergleichen Lokale umgewandelt 
werden, Vergnügungsstätten, die erfahrungsgemäß einen besonders hohen 
Schnapskonsum begünstigen und ohne diesen nicht bestehen können. 

Eine Einschränkung der Zahl der Schankstätten dürfte weiterhin 
durch die Verschärfung der Gründe zur Versagung und zur Zurück- 
nahme der Erlaubnis zustande kommen, wie sie in den §§ 3 und 11 
enthalten sind. Die erhöhten Anforderungen, die nunmehr an die 
Antragsteller zu stellen sind, bringen es ganz von selbst mit sich, daß 
mancher von ihnen die Erlaubnis nicht erhält. Dieser Umstand mag 
dann und wann dazu führen, daß eine geplante Schankstättenerrichtung 
nicht zustande kommt. 

Auf die beiden wichtigsten Neuerungen, die dazu geschaffen sein 
könnten, die Zahl der Schankstätten zu vermindern, kommen wir erst 
später zurück. l 

Wir sahen schon, daß, abgesehen von anderen im Gesetz nicht be- 
rücksichtigten Faktoren, der Umfang des Alkoholismus nicht nur von 
der Zahl der Schankstätten, sondern auch von der Zuverlässigkeit des 
Wirtes resp. seines Stellvertreters abhängig ist. Wir sagten ferner 
schon, daß diese Zuverlässigkeit bislang nur allzu oft nicht gegeben 
war. Hier bieten nun die §§ 3 und 11 mit ihren gegen früher verschärften 
Bestimmungen genügend Handhaben, um mit Erfolg ungeeignete 
Elemente dem Wirtestande fernzuhalten und etwa hineingelangte 
wieder auszuschalten. Wertvoll erscheint hier vor allem die Bestimmung 
des §3 Abs. l, nach der die Erlaubnis zu versagen ist, „wenn der 
Antragsteller nicht nachweist, daß ihm die zum ordnungsmäßigen 
Betrieb erforderlichen Mittel zur Verfügung stehen“, denn es erscheint 
selbstverständlich, daß der in Geldnöten steckende Wirt ein ganz be- 
sonderes Interesse daran hat, den Alkoholumsatz mit allen möglichen 
Mitteln zu steigern. Die Stellvertreterfrage findet ihre eigene Regelung 
in entsprechendem Sinne durch den § 9. Während bisher nach $ 45 
der. RGO. die Befugnisse zum stehenden Gewerbebetriebe durch Stell- 
vertreter ausgeübt werden durften, sieht das neue Gesetz vor, daß die 
Ausübung der in $1 Abs. 1 genannten Gewerbe durch einen Stell- 
vertreter nur mit besonderer Erlaubnis der zuständigen Behörde ge- 
stattet ist. Wie die Begründung ausdrücklich besagt, kam es früher 
häufig vor, daß der Stellvertreter wegen seiner Abhängigkeit vom 
eigentlichen Inhaber der Erlaubnis in ungünstige wirtschaftliche Lage 
geriet, daß der Betrieb statt einer oft zwei Familien ernähren mußte. 
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Es ist selbstverständlich, daß dadurch ein besonderes Interesse des 
Stellvertreters an einem möglichst hohen Alkoholkonsum gegeben war. 
Nach dem neuen Entwurf ist es möglich, derartige Abhängigkeits- 
verhältnisse gar nicht erst aufkommen zu lassen. Da nicht nur Stell- 
vertreter im eigentlichen Sinne, sondern auch andere Personen, die, 
ohne Stellvertreter zu sein, mit der Leitung oder Beaufsichtigung des 
Betriebes oder eines Teiles desselben beauftragt sind, auf die Art des 
Betriebes einen ungünstigen Einfluß geltend machen können, so befaßt 
sich auch mit ihnen der Entwurf im $10, der es ermöglicht, unzu- 
verlässigen Individuen ihre weitere Tätigkeit zu untersagen, falls ent- 
sprechende Tatsachen bekannt werden. 

Die Höhe des Alkoholkonsums dürfte ferner eine Einschränkung 
dadurch erfahren, daß es im $ 14 der obersten Landesbehörde einheit- 
lich zur Pflicht gemacht wird, Bestimmungen betreffend die Fest- 
setzung und Handhabung der Polizeistunde zu erlassen, und daß diese 
Bestimmungen auch auf geschlossene Gesellschaften Anwendung finden 
sollen. Ein jeder weiß ja aus Erfahrung, daß geschlossene Gesellschaften 
häufig nur zu dem Zwecke der Umgehung der Polizeistunde gegründet 
wurden. Die Länge der Polizeistunde aber hat, wie das Vogel und 
Kanowitz in ihren Arbeiten betonen und belegen, Einfluß auf die Höhe 
des Alkoholkonsums. 

Sehr wichtig sind die bereits im Notgesetz vom 24. II. 1923 ent- 
haltenen Bestimmungen des $16, die das „Verabreichen und Aus- 
schenken von Branntwein und das Verabfolgen von branntweinhaltigen 
Genußmitteln im Betrieb von einer Gast- oder Schankwirtschaft oder 
im Kleinhandel an Personen, die das 18. Lebensjahr noch nicht voll- 
endet haben (Abs. 3), und das Verabfolgen und Ausschänken anderer 
alkoholischer Getränke und das Verabfolgen nicotinhaltiger Tabak- 
waren im Betrieb einer Gast- oder Schankwirtschaft oder im Klein- 
handel an Personen, die das 16. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, 
zu eigenem Genuß in Abwesenheit des zu ihrer Erziehung Berechtigten 
oder seines Stellvertreters‘‘ (Abs. 4) verbieten; deren Nr.7 ferner ver- 
bietet, in Gast- oder Schankwirtschaften das Verabfolgen von Speisen 
von gleichzeitiger Bestellung geistiger Getränke abhängig zu machen 
oder bei Nichtbestellung eine Erhöhung der Preise der Speisen eintreten 
zu lassen. Zwar sind die Schwierigkeiten, die sich bei der Durchführung 
der Punkte 3 und 4 ergeben werden, nicht zu verkennen; aber es ist 
dennoch anzunehmen, daß es den Wirten resp. den Verkäufern bei 
gutem Willen möglich sein wird, im Sinne des Gesetzes zu handeln. 
Gerade in Hinsicht auf diese Punkte wird sich die durch die 88 3 und 11 
ermóglichte Reinhaltung des Wirtestandes von unzuverlüssigen Ele- 
menten als sehr nützlich erweisen. Wird hier an Hand des Gesetzes 
energisch durchgegriffen, dann steht zu erwarten, daß ein weitgehender 
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Schutz unserer heranwachsenden Jugend vor den besonderen Gefahren 
vorzeitigen Alkoholgenusses erreicht werden wird. 

Eine Unterstützung der bisher aufgeführten Bestimmungen im 
Kampfe gegen den Alkoholismus stellt der $ 20 dar, mit dessen Hilfe 
etwaigen Mißständen der genannten Art schnell entgegengetreten 
werden kann, indem er vorläufige Maßnahmen zu raschem Einschreiten 
gegen unerlaubten oder unsachgemäßen Betrieb gewährt. Dadurch 
wird der Übelstand behoben, der darin betand, daß es dem Wirt mög- 
lich war, durch In-die-Länge-ziehen des Entziehungsverfahrens oft noch 
lange Zeit den Betrieb zum Schaden weiter Kreise der Bevölkerung 
fortzuführen. 

Ohne verkennen zu wollen, daß sich mit den bisher aufgeführten 
Maßnahmen einiges im Kampfe gegen den Alkoholismus wird erreichen 
lassen, möchte ich doch diese Maßnahmen als ‚kleine‘ bezeichnen. 
Einmal hängt bei ihnen viel von dem guten und energischen Willen 
der Behörden ab, zum anderen sind sie in ihrer Wirkung auch bei 
energischem Durchgreifen der Behörden beschränkt. Nehmen wir z. B. 
die Polizeistunde. Genügt da nicht schließlich die Zeit bis 10 oder 
11 Uhr, um sich einen solennen Rausch anzutrinken; besteht nicht 
die Gefahr, daß mit der Zeit eine Gewöhnung der Bevölkerung an die 
neue Polizeistunde eintritt, derart, daß nunmehr die Zeit von 7—10 
diejenige von 9—12 vertritt? 

Wenn wir auch die bisher genannten Möglichkeiten nicht entbehren 
möchten, unwillkürlich sehen wir uns doch nach durchschlagenderen 
Mitteln im Entwurf um. 

Da treten uns nun zwei für deutsche Verhältnisse gänzlich neue 
Institutionen entgegen, die Anbahnung des Gothenburger Systems 
und das Gemeindebestimmungsrecht. 

Der $2 lautet: „Wenn eine Gemeinde, ein Gemeindeverband oder 
ein gemeinnütziger Verein zur Bekämpfung des Alkoholismus die Er- 
laubnis zum Betrieb einer Gast- oder Schankwirtschaft auf gemein- 
nütziger Grundlage beantragt, darf die Erlaubnis anderen Antrag- 
stellern nur zur Fortsetzung eines bestehenden Betriebes erteilt werden 
oder wenn noch ein weiteres Bedürfnis besteht. Die Reichsregierung 
kann die Voraussetzungen bestimmen, unter denen ein Verein als 
gemeinnütziger Verein zur Bekämpfung des Alkoholmißbrauches an- 
zusehen ist; soweit sie von der Befugnis keinen Gebrauch macht, ist 
hierzu die oberste Landesbehörde befugt. Die oberste Landesbehörde 
bestimmt, welche Verbände als Gemeindeverbände im Sinne des Abs. 1 
anzusehen sind.“ 

Es ist natürlich schwer, sich auch nur ein ungefähres Bild von der 
voraussichtlichen Wirkung dieses Paragraphen zu machen. Hängt 
doch alles davon ab, ob überhaupt in nennenswerter Zahl Gemeinden 
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und gemeinnützige Vereine dazu übergehen werden, für sich die Schank- 
erlaubnis zu beantragen. Ferner ist es kaum angängig, in solchen 
Dingen von einer Nation auf die andere zu schließen; und dieser Ver- 
auch würde auch noch dadurch erschwert werden, daß die Bestimmungen 
des $ 2 durchaus nicht identisch sind mit denen in den Prototypländern 
des Gothenburger Systems: Schweden und Norwegen, wo z.B. im 
Gegensatz zu $2 auch der Kleinhandel mit Branntwein betroffen wird. 
In den genannten Ländern kam es auf dem Boden des Systems zu 
einer Monopolisierung des Branntweinhandels in der Hand gemein- 
nütziger Aktiengesellschaften, die sich selbst mit niedriger Verzinsung 
ihrer Aktien begnügten und die Überschüsse für öffenliche Zwecke, 
darunter die Bekämpfung des Alkoholismus verwenden. Dazu kommen 
in diesen Ländern noch eine Reihe einschneidender Bestimmungen 
über den Betrieb der Schankstätten, die das deutsche Gesetz nicht 
vorsieht, z. B. die Einführung der Branntweinkarte!). Wenn es deshalb 
auch nicht möglich ist, die Erfahrungen anderer Länder bei ähnlicher 
Gesetzgebung als absolute zu verwerten, so dürfen wir doch aus den 
Erfolgen des Gothenburger Systems in den nordischen Ländern bei 
ähnlicher Gesetzgebung schließen, daß, da die Bestimmungen ähnliche 
sind, auch wenigstens ähnliche Wirkungen erfolgen dürften. Es wäre 
eine wesentliche Einschränkung der Zahl der Schankstätten zu er- 
warten, da die Gemeinden resp. gemeinnützigen Vereine in der Lage 
wären, die erlangten Konzessionen ganz oder teilweise eingehen zu 
lassen. Aber auch, wenn letzteres in der Regel nicht geschehen sollte, 
könnte man sich eine Besserung des Alkoholismus dadurch vorstellen, 
daß der Ausschank in jedem einzelnen Falle der Hand des an möglichst 
hohem Umsatz interessierten Wirtes entnommen und solchen Per- 
sonen übergeben werden könnte, die an der Größe des Umsatzes keinerlei 
Interesse haben. Nur muß hierzu gesagt werden, daß nicht zu ver- 
gessen ist, daß unter den gegebenen Verhältnissen die Schankstätten 
nicht nur dem Alkoholverschleiß dienen, daß sie vielmehr auch noch 
andere Aufgaben zu erfüllen haben, so als Speisehäuser und Orte der 
Geselligkeit. Diese Funktionen müßten mit ihrer Abschaffung als 
Alkoholschankstätten durch andere Einrichtungen übernommen werden. 
Es ist also rechtzeitig Bedacht zu nehmen auf Einrichtung alkohol- 
freier Wirtshäuser und einwandfreier Volksunterhaltungs- und Ver- 
gnügungsstätten. Alle günstigen Bedingungen vorausgesetzt, muß aber 
doch betont werden, daß es sich bei der Anabhnung des Gothenburger 
Systems im $2 um ein Unternehmen auf lange Sicht handelt; der 
Not des Augenblickes und der nächsten Zukunft wird auch der $2 
nicht gerecht. 


m 1) Laquer, Gothenburger System und Branntweinkarte. — Rolffs, Das Gothen- 
burger System und die deutsche Arbeiterbewegung. 
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Um so mehr schauen wir uns im Entwurf nach einer Maßnahme 
um, die geeignet erschiene, der nahen Gefahr schleunigst zu Leibe zu 
rücken. Bietet nun die zweite großzügige Neuerung des Entwurfes, 
$ 26, eine dementsprechende Handhabe? Er lautet: 

„Durch Landesgesetz kann angeordnet werden, daß auf Verlangen 
eines Fünftels der zur Gemeindewahl berechtigten Mitglieder einer 
Gemeinde oder eines Gemeindebezirkes in der Gemeinde oder dem 
Gemeindebezirk darüber abgestimmt wird, ob in der Gemeinde oder 
dem Gemeindebezirke 

l]. für neu zu errichtende Gast- und Schankwirtschaften die Er- 
laubnis, geistige Getränke auszuschenken, künftig noch erteilt werden 
darf oder nicht, 

2. die Erlaubnis, geistige Getränke auszuschenken, für bestehende 
Gast- und Schankwirtschaften im Falle des Besitzwechsels erneuert 
werden darf oder nicht, 

3. das Ausschenken und Verabfolgen geistiger Getränke oder be- 
stimmter Arten solcher Getränke 

a) nur im Kleinhandel oder 

b) nur in Gast- und Schankwirtschaften oder 

c) in Gast- und Schankwirtschaften und im Kleinhandel verboten 
werden soll. 

Wenn drei Viertel aller Wahlberechtigten sich an der Abstimmung 
beteiligen und zwei Drittel der gültigen Stimmen für das Verbot ab- 
gegeben werden, hat die zuständige Behörde binnen 2 Monaten nach 
dem Tage der Abstimmung entsprechende Anordnungen zu erlassen. 
Das Verbot, geistige Getränke auszuschenken oder zu verabfolgen, 
wird 6 Monate nach der Verkündigung wirksam. 

Eine neue Abstimmung darf erst nach 5 Jahren nach einer früheren 
Abstimmung zugelassen werden, wenn an der neuen Abstimmung drei 
Viertel aller Wahlberechtigten sich beteiligen und zwei Drittel der 
gültigen Stimmen für eine Aufhebung oder Einschränkung abgegeben 
werden. 

Die Erlaubnis ruht während der Dauer des Verbots, geistige Ge- 
tränke auszuschänken oder zu verabfolgen, in dem Umfange der Ein- 
schränkung. 

Nach l2jàhriger Dauer des Verbots erlischt die Erlaubnis, soweit 
sie von dem Verbot betroffen war. 

Die oberste Landesbehörde erläßt die erforderlichen Ausführungs- 
bestimmungen.“ 

Der Gedanke des Gemeindebestimmungsrechtes hat ohne Frage 
etwas Großzügiges an sich. Die Gemeinde soll darüber bestimmen 
können, ob sie will, daß ein gewisser Prozentsatz der Mitglieder jahraus, 
jahrein dem Alkohol zum Opfer fällt, der Gemeinde Lasten aufbürdet 
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und die Irrenhäuser füllt. So richtig der Gedanke an sich aber auch 
ist, die Form unter der er im Entwurf verwirklicht werden soll, muß 
in mehr als einer Hinsicht äußerstes Befremden erwecken. Wir sind 
angeblich ein einiges deutsches Volk, es handelt sich um ein wesentliches 
Interesse der Gesamtheit, und doch glaubte man in den einzelnen 
Làndern so verschiedene Verhältnisse vor sich zu haben, daß man 
von vornherein dem $ 26 ein gutes Teil seiner möglichen Wirksamkeit 
nahm, indem man auf die endgültige reichsgesetzliche Regelung der 
Frage verzichtete und die Einführung des Gemeindebestimmungs- 
rechtes den Landesbehörden überließ. Es handelt sich also lediglich 
um eine Art Mantelgesetz. Ob die Länder vom ihnen zustehenden 
Rechte Gebrauch machen resp., wie viele und in welchem Umfange sie 
dies tun werden, entzieht sich jeder Kalkulation. Damit entfällt schon 
an sich die Möglichkeit, die Wirksamkeit bei etwaiger Annahme des 
Gesetzentwurfes vorauszusagen. Abgesehen von dieser Schwierigkeit 
ergeben sich noch weitere für die Bewertung des $ 26, weil für eine 
erfolgreiche Ausnutzung der gebotenen Möglichkeiten die Stimmung 
weiter Volkskreise maßgebend ist. Nun scheinen die Probeabstimmungen, 
die in letzter Zeit in vielen Teilen Deutschlands vorgenommen wurden, 
z. B. in Görlitz, Heilbronn, Breslau, Stade, Bremen, Berlin, Osnabrück 
und Bielefeld!), dafür zu sprechen, daß manchen Ortes die nötige 
Stimmung für eine Bekämpfung des Alkoholismus auf diesem Wege 
gegeben ist. Trotzdem muß man Weymann?) recht geben, wenn er die 
formale Behandlung des Gemeindebestimmungsrechtes im Entwurf 
dahin kritisiert, daß die geforderte Höhe der Wahlbeteiligung den 
Erfolg wenig wahrscheinlich macht. Da sich selbst in so einfach und 
klar liegenden Fragen keine Einigkeit erzielen läßt, ist es selbstver- 
ständlich, daß der Entwurf ein bestimmtes Stimmenverhältnis beim 
Wahlakt fordern mußte. Die Prozentzahlen aber, die gefordert werden, 
sind eigentlich ganz unverständlich. Man fragt sich unwillkürlich, ob 
man hier wirklich noch von einem Willen, sich durchzusetzen, reden 
kann. Jedenfalls gehen die Erfahrungen in Dänemark, einem Lande, 
in dem das Interesse für die Bekämpfung des Alkoholismus ein auf- 
fallend reges ist, dahin, daß es in der Mehrzahl der Fälle schwer halten 
dürfte, die erforderliche Beteiligung an der Wahl zu erzielen. In Däne- 
mark beteiligten sich bei sehr ausgiebiger Propaganda durchschnittlich 
68%, der Stimmberechtigten. Wenn wir auch gewiß die Erfahrungen 
anderer Nationen nicht ohne weiteres auf unsere deutschen Verhält- 
nisse übertragen dürfen, so darf man doch wohl angesichts der Tat- 
sache, daß das Interesse für die Bekämpfung des Alkoholismus in 


1) Sonderabdruck ‚Auf der Wacht“ 1923. Flaig, Freiwillige örtliche Ab- 
stimmungen, betreffend den Alkoholvertrieb usw. 
2) Weymann, Zum Entwurf des Schankstättengesetzes. 
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Deutschland durchweg noch nicht die Hóhe erreicht hat wie in den 
nordischen Reichen, sagen, daß eine einigermaßen gleichmäßige und 
schnelle Abnahme der Zahl der Schankstätten auf diesem gesetzlichen 
Wege kaum zu erwarten steht. Es wird so viel im heutigen Deutsch- 
land von freiester Demokratie gesprochen, hier hátte sich der demo- 
kratische Gedanke in heilsamer Form auswirken können, wenn das 
Resultat der Abstimmung nach Recht und Billigkeit gewertet würde, 
wenn wirklich aus ihm herausgelesen würde, was herauszulesen ist: 
will die Mehrzahl den Alkohol, oder will sie ihn nicht. Ich will die Mehr- 
zahl nicht einmal aufgefaßt wissen als einfache Majorität; aber ver- 
langt werden muß, daß die Grenze nach oben hin ein Maß hat. Zunächst 
soll der Antrag auf Abstimmung nach dem Entwurf durch zwei Drittel 
der Wahlberechtigten gestützt sein. Schon eine schwere Bestimmung! 
Doch mag sie hingehen, da der Bildungsstand unseres Volkes es zu 
garantieren scheint, daß bei genügender Rührigkeit der Alkoholgegner 
diese Stimmenzahl aufgebracht wird. Weiter aber heißt es: , Wenn 
drei Viertel aller Wahlberechtigten sich an der Abstimmung beteiligen 
und zwei Drittel der gültigen Stimmen für das Verbot abgegeben 
werden usf.“ 

Das Groteske, das in diesen Zahlen liegt, wird einem sofort klar, 
wenn man sich die Mühe macht, einmal nachzuprüfen, wie es sich 
denn mit den Stimmverhältnissen dort verhielt, wo praktische Er- 
gebnisse gezeitigt werden konnten. Man denke an die 68%, Wahl. 
beteiligung in Dänemark. Nur ganz vereinzelt erreichte die Beteiligung 
75%. Diese Beteiligung verlangt aber der Entwurf. An der Lauheit 
vieler Volksgenossen allein, wie sie sich bei jeder Wahl zeigt, würde 
wahrscheinlich in den meisten Fällen der Erfolg scheitern. Es würde 
zudem für die Gegner leichter sein, sich gar nicht an der Wahl zu be- 
teiligen, da eine kurze Rechnung zeigt, daß es einfacher ist, auf diese 
Weise die Abstimmung zu ihren Gunsten zu beeinflussen als durch 
Wahlbeteiligung. Bei 1000 Wahlberechtigten genügen 251 Stimm- 
enthaltungen, um das Resultat zu einem negativen zu gestalten, 
während bei der angenommenen Wahlbeteiligung von 100% 334 Stimmen 
nötig sind, um das gleiche durch den Wahlakt selbst zu erreichen, 
und die 251 Gegner des Gesetzes müßten mit einer Wahlbeteiligung 
von höchstens 75,1%, rechnen, um im Wahlgang selbst die Oberhand 
zu behalten. Die zweite Bestimmung also, daß im Wahlgang selbst 
zwei Drittel der Stimmen für das Gemeindebestimmungsrecht ab- 
gegeben werden müssen, hätte nur dann Sinn, wenn man annehmen 
könnte, daß auch einmal die Gegner des Gesetzes eine Abstimmung 
provozieren möchten. Interessant ist, daß eine derartige Majorität 
sonst nur bei Absetzung des Reichspräsidenten gesetzlich gefordert 
wird. Ist es nun an sich schon absurd, in dieser Frage 749 Stimmen 
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vom Tausend gewissermaßen als Minorität zu bezeichnen, so gewinnt 
die Sache noch ein anderes Gesicht, wenn wir einmal die Stimmen 
nicht nur zählen, sondern auch wägen. Es muß dann doch jedem 
Einsichtigen klar werden, daß die 251 Stimmen der ,,Majoritát' noch 
ganz bedeutend an relativem Wert einbüßen, wenn man bedenkt, daß 
hier Eigennutz nur allzu oft im Spiele ist, während sich bei jenen 
745 Stimmen alle jene finden, die aus Liebe zu ihrem Volke, aus der 
Erkenntnis heraus, daß der Alkohol für viele ein böser Fluch ist, 
l:tzten Endes also aus Verantwortungsgefühl heraus für die Abschaffung 
des AlkoholmiDbrauches stimmten. 

Kommen wir so auch zu einem recht trüben Ergebnis, so darf 
doch eines nicht verkannt werden, das ist der erzieherische Wert des 
$26. Es leuchtet wohl ein, daß durch etwa stattfindende Abstimmungen 
das allgemeine Interesse für die Bekämpfung des Alkcholismus wach- 
gerufen und wachgehalten wird. Wenn dann auch zunächst wahr- 
scheinlich sehr selten ein Erfolg bei der Abstimmung erzielt werden 
mag, so steht doch zu erwarten, das die Resultate mit dem wachsenden 
Interesse mit der Zeit bessere sein werden. Rechnet man also mit 
langen Zeitlàuften, so ist anzunehmen, daß auch mit Hilfe des $ 26 
eine Einschränkung der Zahl der Schankstütten oder, besser gesagt, 
der Alkoholschankstátten — denn das Gemeindebestimmungsrecht soll 
nicht Anwendung finden auf Begründung und Bestand von Schank- 
státten, sondern lediglich auf Bewilligung und Fortbestehen des Rechtes 
zum Ausschank geistiger Getränke — eintreten wird. 

Dringend zu fordern aber ist, daB der Entwurf eine Ánderung der 
Prozentzahlen erführt, durch die er erst ein wirklich brauchbares 
Instrument zur Bekämpfung des Alkoholismus auch in der Not der 
nächsten Gegenwart werden würde. 


Literaturverzeichnis. 


1) Beninde, Welchen Einfluß hat der während des Krieges innerhalb der 
bürgerlichen Bevólkerung verminderte AlkoholgenuB auf die geistige und kórper- 
liche Gesundheit des Volkes gehabt? In: „Die Alkobolfrage" 1920. — ?) Bon- 
höffer, Über die Abnahme des Alkoholismus während des Krieges. Monatsschr. 
f. Psychiatrie u. Neurol. 4. — ?) Die Wirkungen der Alkoholknappheit während 
des Weltkrieges. Erfahrungen und Erwägungen, gesammelt und herausgegeben 
von der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie in München. Springer, 
Berlin 1923. — *) Elster, Das Konto des Alkohols in der deutschen Volkswirtschaft. 
Neuland-Verlag, Hamburg 1922. — 5) Forel, Alkohol und venerische Krankheiten. 
Bericht über den 8. Kongreß gegen den Alkoholismus. — *) Hoppe, H., Alkohol 
und Kriminalität. — 7) Hoppe, H., Die Tatsachen über den Alkohol. — ®) Laquer, 
Gothenburger System und Branntweinkarte. Mäßigkeitsverlag, Berlin W 15 1916. 
— ?) Laquer, Gothenburger System und Alkoholismus. Bergmann, Wiesbaden. — 


266 C. Bombach: Zur Alkobolstatistik und Alkoholgesetzgebung in Deutschland 


19) Orth, Über die durch geistige Getránke im menschlichen Kórper verursachten 
Veränderungen. Dtsch. Vierteljahrsschr. f. öffentl. Gesundheitspfl. 46. — !!) Rudolf, 
Gemeindebestimmungsrecht und Gothenburger System. Mäßigkeitsverlag, Berlin 
W 15 1920. — !?) Rolffs, Das Gothenburger System und die deutsche Mäßigkeits- 
bewegung. Verlag von Deutschlands Großloge des J. O. G. T. — 1?) Stehr, Alkohol- 
genuß und wirtschaftliche Arbeit. Fischer, Jena 1904. — !*) Sommer, R., Diagnostik 
der Geisteskrankheiten. Urban & Schwarzenberg. — 13) Kanowitz, Alkoholstatistik 
und Alkoholgesetzgebung in Deutschland. Arch. f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 71. 
— 16) Vogel, Die Abnahme des Alkoholismus im Kriege. Öff. Gesundheitspfl. 1921. 
— 17) Wlassak, Der Alkoholismus. Handbuch der Hygiene von Rubner, Gruber, 
Ficker. Bd. 4/3. — 18) Koller, A., Das Krankenmaterial der Neuyorker Irren- 
anstalten usf. in: Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 91. 


Über die Entwicklung der senilen Plaques. 
Von 


Prof. Dr. L. Bouman. 
Direktor der Psychiatr.-Neurol. Klinik, Valeriusplein, Amsterdam. 


Mit 12 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 22. September 1924.) 


In der ausführlichen Untersuchung, die Uyematsu an senile Plaques 
gewidmet hat!), gibt er ausdrücklich an, daß in der Histopathologie 
des Nervensystems kaum eine so wenig aufgehellte Frage besteht, als 
die nach dem Wesen und dem Ursprung dieser senilen Plaques. Wer 
viele Gehirne seniler Individuen untersucht hat, kann im allgemeinen 
diese Aussprache bestätigen. Ein Fall der Dementia senilis, der uns 
neue Tatsachen für die Entscheidung des obengenannten Problems 
verschaffte, ist sicher der Publikation wert, desto mehr, als auch in 
unserem älteren Material wir analoge, wenn auch minder deutliche 
Erscheinungen gefunden haben. 

So als gewöhnlich, und vor allem auf einem so oft untersuchten 
Gebiet, findet man in der Literatur verschiedene Hinweise auf die durch 
uns aufgedeckte Tatsachen. Nur hat man bis jetzt vermutlich nicht 
die glückliche Kombination von allen Übergängen von jungen bis 
ältesten Plaquesformen vorgefunden, wie dies unser neuester Fall so 
ausgiebig liefert. 

In der Großhirnrinde eines senil dementen Mannes von 85 Jahren, 
der an einer Bronchopneumonie gestorben ist, wurden durch uns eine 
große Anzahl von den Plaquesähnlichen Abweichungen gefunden. 
Beim näheren Studium hat sich erwiesen, daß hier alle Übergangstadien 
von der typischen senilen Plaques bis zu den äußerst geringen lokalen 
Abweichungen vertreten waren (welche letzteren sicher nicht mit 
Plaques oder ihren Beginn-Formen in Beziehung gebracht wären, 
würde man sie nicht alle zugleich angetroffen haben). Die geringsten 
Abweichungen bestanden aus homogenen Klumpen, die immer im 
intimen Kontakt mit der Wand eines kleinen Gefäßes lagen. Diese 
Klumpen traten in Práparaten nach Bielschowsky, Levaditi und Mann- 
Alzheimer stets in derselben Farbennuance wie auch die vollentwickelten 





1) Journ. of nerv. a. ment. dis. 33, 1, 2 en 3. 1923. 
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gewebe in der Gegend des Gefäßes seine feine retikuläre Struktur und 
verwandelt sich in ein vages, etwas dunkel gefärbtes Plasmafeld, das 
fast zirkelförmig durch die normale vorbeigehende Neuriten begrenzt 
ist!). 

Die Literatur enthált, wie schon oben bemerkt, einige Hinweise auf 
die gegen die Gefäße gelagerten primitiven Formen, die aber durch 
Fehlen der Übergangsformen nicht als Jugendformen der senilen Plaques 
konnten erkannt werden. So schreibt Fischer?) ausdrücklich, daß in 
den meisten durch ihn gemachten Bildern die Drusen immer in der 
Nähe eines Gefäßes sich befinden. ‚In vereinzelten Fällen kamen die 
engen Beziehungen der Drusen zu den Gefäßen ganz einwandfrei zu- 
tage. Dort lagen die kugelfórmigen Drusen immer irgendeinem Gefäße 
an oder umschieden dasselbe meist derartig, daß sie an irgendeiner 
Biegung des Gefäßes oder zwischen den Ästen einer Verzweigung lokali- 
siert waren. Seine Abb. 20 zeigt auch eine Form, die gegen die Gefäß- 
wand anliegt und ganz mit unserer Abb. 3 übereinzustimmen scheint. 
Ganz rätselhaft kamen aber Fischer die Gebilde seiner Abb. 21 —24 vor, 
die unseren ersten Jugendformen durchaus entsprechen, von ihm aber 
nicht mit dem zentralen Klumpen vollentwickelter Morgensterne identi- 
fiziert werden konnten. 

Simchowicz) erwähnt, daß er in einem Falle an einigen Gefäßen 
im Hippocampus Klumpen fand, ‚die identische färberische Eigen- 
schaften mit den Einlagerungen der senilen Plaques aufwiesen‘. Es 
handelt sich seiner Ansicht nach ‚wahrscheinlich um Ablagerung der- 
selben pathologischen Stoffwechselprodukte, wie in den Drusen“. Er 
setzt damit eine Analogie zwischen diesen zwei Gebilden voraus, ohne 
aber die oben aufgewiesene Entwicklung des einen aus dem anderen 
zu erwägen. 

Uyematsu (l. c.) weist besonders auf die große Bedeutung und die 
große Anzahl der perivasculären Formen der Plaques hin. Auch Stief 
bemerkt, daß die Drusen sich so oft gegen kleine Gefäße anlehnen. 





1) Nebenbei sei noch bemerkt, daß auch in dem hier beschriebenen Fall die 
durch uns aufgestellte Regel gilt, daß Plaques im Putamen und im Nucl. caudatus, 
nicht aber im Globus pallidus vorgefunden werden. Auch hier war die Anzahl 
Plaques im Striatum sehr klein und sie kamen meistens nur in der früher ange- 
gebenen Gegend vor, n. m. nahe bei der Ansa lenticularis. In der eben erschienenen 
Untersuchung von Stief über die Dementia senilis (diese Zeitschr. 91, 579) wird 
durch den Autor darauf hingewiesen, daB er im Striatum nur einmal die kleinen 
Drusen gefunden hatte, was mit der älteren Erfahrung im Einklang sei. Er be- 
greife nicht, warum Bouman und Bok sie so oft dort vorfanden. Als wir unsere 
älteren Präparate nachsahen, haben wir sie ebenso selten konstatiert. Nach 
der seinerzeit beschriebenen neuen Fixationsmethode finden wir sie aber fast 
regelmäßig. 

2) Diese Zeitschr. 3, 371. 

3) Nissl- Alzheimer, Histol. u. histopath. Arb. Bd. IV. 
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Die Jugendformen aber, die, wie wir gesehen haben, stets dicht neben 
einem Gefäße sich befinden, sind durch diese Autoren nicht bemerkt 
worden. 


Mit Vorbehalt auf die obengenannten Tatsachen in einer ausführ- 
lichen Publikation zurückzukommen, vermelden wir schon jetzt, daß 
wir keinesfalls der Meinung sind, daß die hier beschriebene Entwicklung 
der Plaques die einzige Form derselben darstellen muß. Auch nach 
unseren Erfahrungen sind die Strukturen nicht so uniform, daß man 
für alle einen und denselben Entwicklungsgang anzunehmen gezwungen 
ist. Wir wollen allein hervorheben, daß in dem hier beschriebenen 
Cerebrum diese Jugendformen in großer Anzahl, und zwar sicher nicht 
minder vertreten waren, als die vollentwickelten Plaques in einem 
typisch ‚alten‘ Fall der Dementia senilis. Es hat darum den Anschein, 
daß wenigstens der größte Teil der Plaques bei einer bestimmten Person 
ungefähr zum selben Zeitpunkt ihres Lebens entstehen würden. Diese 
Entwicklungsweise dürfte zu gleicher Zeit erklàren, warum man in den 
meisten Gehirnen mit senilen Plaques allein vollentwickelte Formen 
und beinahe keine Jugendformen zu sehen bekommt. Nur vereinzelte 
Fälle aus der größeren Anzahl der durch uns untersuchten Gehirne 
der senil Dementen weisen diese Jugendformen auf. Hier kommen sie 
aber auch wieder in groBer Anzahl vor. 


Y 


(Aus der Klinik für psychische und nervóse Krankheiten, Gießen. 
Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Sommer.) 


Die Wirkungen der Kastration auf die Psyche. 


Von 


Professor Heinr. Fischer, 
Oberarzt der Klinik. 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


In der psychiatrischen Literatur liegen bisher auffallend wenig 
exakte Untersuchungen über die Wirkungen der Kastration auf die 
Psyche und über den Kastratencharakter vor, ganz im Gegensatz zu 
den häufigen theoretischen Erörterungen über die Rolle der Geschlechts- 
drüsenfunktion in der Genese der Psychosen. Die Kastration männ- 
licher Individuen ist ein uraltes Experiment. Daß man über die an- 
schließenden Ausfallserscheinungen von jeher gut orientiert war, be- 
weisen schon die Anlässe, die zur Kastration führten. 

Zunächst kastrierte man den besiegten Feind, einmal um dadurch 
symbolisch seine Unterwerfung zum Ausdruck zu bringen, und weiter, 
um ihm seine Männlichkeit und damit seinen Wert als feindlichen 
Kämpfer zu nehmen. Im Orient benutzte man die psychosexuellen 
Ausfallserscheinungen zur Überwachung der Frauen. Der Einfluß, 
welchen sich die Kastraten auf diesem Wege zu schaffen verstanden, 
kommt darin zum Ausdruck, daß der Name Eunuchos späterhin auch 
als Bezeichnung für die einflußreiche Stellung eines Kammerherrn und 
Günstlings des Kaisers üblich war. Dieser Umstand warnt andererseits 
davor, solche geschichtlichen Persönlichkeiten zur Charakterisierung 
der Kastratenpsyche heranzuziehen. Überhaupt lassen sich Persön- 
lichkeiten in der Diskussion nur dann verwerten, wenn wir an der 
Körperbaubeschreibung Anhaltspunkte für die Kastration gewinnen 
können. Soweit aber solche Beschreibungen in der Literatur zu finden 
sind, konnte ich mich bei keiner der in Betracht kommenden Persön- 
lichkeiten hiervon überzeugen. Auch sonst bringen die Aufzeichnungen 
alter Schriftsteller über den Charakter der orientalischen Eunuchen 
wenig Verwendbares. Niemals aber finden sich in der Beschreibung 
Angaben, die dafür sprechen, daß intellektuelle Störungen nach der 
Kastration einsetzten. Ebensowenig finden wir Anhaltspunkte, welche 
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die in der modernen Literatur mehr auf theoretischen Erwägungen 
beruhenden Angaben bestätigten, daß ein Umschlag in den anderen 
Geschlechtstypus eintritt. Zu dieser Behauptung hat vor allem die 
unkritische Beschreibung der äußeren Körperform der Eunuchen Anlaß 
gegeben. Ganz allgemein gelten die Kastraten als unfähig zu pro- 
duktivem Schaffen und zu organisatorischer Tätigkeit. Den Ruf von 
Virtuosen brachte ihnen eine Ausfallserscheinung ein, nämlich die 
Kastratenstimme, welcher sie besonders in Italien ihre Berühmtheit 
als Sänger verdanken. Debrosses beschreibt letztere als dick und fett 
wie Kapaunen, mit Hüften, Armen und Hälsen wie Weiber, sie hätten 
beim Singen einen langen Atem, manche seien recht nett, die meisten 
sehr eitel und sehr gesucht von den Damen. Letzteres kann sich wohl 
nur auf Spätkastraten beziehen. Als Hauptquelle für die bisher in 
der Literatur vorliegenden Untersuchungen hat die Sekte der Skopzen 
gedient, und das Hauptwerk, das für eine Charakterologie der Kastraten 
Bedeutung hat, ist das Buch Pelikans: ,,Gerichtlich-medizinische Unter- 
suchungen über das Skopzentum in Rußland.“ Bei der Bewertung 
dieser Untersuchungen ist natürlich in Rechnung zu setzen, daß bei 
den Skopzen ein besonders geartetes Milieu auf die Psyche einwirkt, 
welches einen vereinheitlichenden Reiz für die Mitglieder der Sekte 
darstellt. Es handelt sich auch hier nur um die Kastration des Mannes, 
während aus leicht verständlichen Gründen die Kastration der Frau 
lediglich durch Verstümmlungen der äußeren Genitalorgane ersetzt ist. 
Diese Tatsache spielt natürlich für die bei Pelikan gegebene Beschreibung 
des Familienlebens der Skopzen eine zu beachtende Rolle, da die Frau 
für Ausbau und Haltung der Häuslichkeit von wesentlichem Einfluß 
ist. Wir wollen nur kurz das mitteilen, was für die Wirkung der Kastra- 
tion auf die Psyche bemerkenswert ist, und können hier natürlich nicht 
im einzelnen auf diese interessanten Untersuchungen Pelikans ein- 
gehen. Pelikan machte ganz allgemein die Beobachtung, daß im 
Seelenleben der Kastraten bedeutende Abweichungen vom normalen 
Zustande wahrgenommen werden und daß alles das, was zu einem 
männlichen Charakter gehöre, bei ihnen unentwickelt bleibe. Über 
den Ausfall der Pubertät bei den Skopzen schreibt er folgendes: In 
der Übergangsperiode der Pubertät, in der eine ganze Reihe neuer 
Empfindungen und Anschauungen im Jüngling erwachten, in der er 
seine Pflichten und Beziehungen zur Gesellschaft anders begreife, in 
der sich die Neigung zum anderen Geschlecht fühlbar mache — zuerst 
freilich nur instinktmäßig als Bedürfnis nach Liebe gleichzeitig mit 
dem Erwachen höherer Bestrebungen der Seele und größerer Tat- 
kraft — bleibe dem im Kindesalter Verschnittenen alles dieses fremd. 
Er verspüre nicht die Regung edler Triebe und kenne keine bürger- 
lichen Pflichten. Ihm stehe keine Zukunft bevor. Das ihm durch die 
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Entmannung aufgezwungene Leben ordne ihn in die Lebensverhältnisse 
und Einflüsse seiner Sekte ein und unter, fessele ihn instinktiv an die 
Sekte, nehme ihm das Glück des Familienlebens, die Männlichkeit und 
den höheren Flug der Phantasie, wogegen sich bei ihm — wie bei Leuten 
mit beschränkter Verstandesauffassung und mit wenig entwickelten 
sittlichen Gefühlen — Laster wie Selbstsucht, Falschheit, Hinterlist, 
Habsucht und Schlauheit entwickelten. Auch Pelikan betont, daß 
sich kein wissenschaftliches, künstlerisches oder poetisches Erzeugnis 
aufweisen lasse, welches seinen Ursprung der Feder, dem Meißel oder 
dem Pinsel eines Kastraten verdanke. Anhänglichkeit oder nicht selten 
Anbetung zeigten die Skopzen nur ihrer Lehre, ihren Vorständen und 
besonders ihrer Gottheit. Andererseits zeigten sie eine große Schein- 
heiligkeit in dem scheinbaren Einhalten der Vorschriften und religiösen 
Gebräuche der rechtgläubigen Kirche. Entgegen der den orientalischen 
Eunuchen gelegentlich zugeschriebenen Anhänglichkeit und Liebe zu 
Kindern schreibt Pelikan von den Skopzen: Kinder hätten für sie nur 
Bedeutung als Opfer der Verschneidung. Sie zeichneten sich durch 
einen ungewöhnlich starken Proselytismus aus, der sie vor keinem 
Mittel zurückschrecken lasse, durch Überredung, verlockende Ver- 
sprechungen und in nicht seltenen Fällen auch durch Gewalt suchten 
sie ihr Ziel zu erreichen. Diese Skrupellosigkeit zeige sich besonders 
gegenüber unerfahrenen Jugendlichen, ihre Hinterlist, Falschheit und 
Schlauheit erkenne man an den heimlichen Kniffen, mittels derer sie 
durch eigene Kommissionäre in den Besitz der sog. „Ware“ aus der 
Mitte der Kinder armer Leute gelangten. Durch erstaunlich große 
Geldspendungen suchten sie sich vor Verfolgung zu sichern, während 
sie andererseits wieder durch Geiz große Vermögen aufhäuften. Ihre 
äußere religiöse Tätigkeit zeichne sich durch eine eigentümliche Lebens- 
kraft und Unermüdlichkeit aus, ungeachtet dessen, daß ihre Lehre 
leblos und für den Verstand wie für das moralische Gefühl gleich un- 
fruchtbar sei. Von besonderem Interesse für die Wirkung der Kastration 
ist auch folgende Angabe Pelikans: Überblicke man den Gang und den 
Charakter der Skopzenpropaganda, so könne es dem Beobachter nicht 
entgehen, daß nicht nur religiöse Beweggründe die Skopzen dazu ver- 
anlaßten, neue Proselyten zu gewinnen, sondern daß sie unter dem 
Einflusse einer besonderen krankhaften Erregung handelten, von welcher 
sie beherrscht würden, und welche zweifelsohne sowohl aus physiolo- 
gischen Gründen als auch von dem Umstande herrühre, daß sie sich 
unwillkürlich sagen müßten, sie bildeten eine Anomalie in der mensch- 
lichen Gesellschaft, die nicht sowohl Teilnahme oder Mitleid als viel- 
mehr Spott und Verachtung errege. Für ihre Hinterlist spreche einmal 
die Methode, daß sie Unschuldige in unerfüllbare Schuldverpflichtungen 
verwickelten, und weiter der Ankauf von Kindern, vorzugsweise von 
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Knaben angeblich zur Bedienung, wobei dann die Isolierung von aller 
anderen Gesellschaft den Knaben empfänglich mache, welcher in seinem 
zarten Alter noch nicht fähig sei, die Folgen zu ermessen, und anderer- 
seits den Liebkosungen, Verführungen und Drohungen des vollberech- 
tigten Herrn erliege. So ließen sich die wichtigsten von den Skopzen 
begangenen Verbrechen auf einen religiös phantastischen Ursprung 
zurückführen. Ein weiteres Motiv zu verbrecherischen Handlungen sei 
ihre Habsucht. Viele an verschiedenen Orten und zu verschiedenen 
Zeiten angestellte Gerichtsverfahren erbrächten den Beweis, daB die 
Sektierer, die sich vorzugsweise mit dem Verkauf edler Metalle be- 
schäftigten, gestohlene Gold- oder Silberwaren ankauften und, um die 
Spur des Diebstahls zu verwischen, umschmelzten sowie Gold-, Silber- 
münzen und Bankzettel fälschten. Sie seien in fast allen bedeutenderen 
Städten als Geldwechsler zerstreut, beherrschten den Geldmarkt und 
zögen zum Nachteil der Volkswirtschaft und der Reichsinteressen 
Gewinne ein. Außer diesen aus religiósem Fanatismus und Habsucht 
entspringenden Verbrechen seien dagegen andere kriminelle Verbrechen 
wie Mord, Raub, Diebstahl äußerst selten. Pelikan vertritt die An- 
sicht, daß die von ihm beobachteten Eigenschaften der Skopzen im 
Grunde mit denen der orientalischen Eunuchen übereinstimmen. 

Andererseits berichtet Pelikan aber auch von guten Eigenschaften. 
Skopzen und Skopzinnen zeigten Arbeitsliebe, Eifer und Pünktlichkeit 
im Dienst, Sauberkeit besonders auch im Hauswesen und regelmäßig 
geordnete Lebensweise. Dieses sei ihm von Ortebewohnern und Obrig- 
keitspersonen bei seinen Besuchen verschiedener Orte im Kaukasus 
bestätigt. Dieselbe Beobachtung machte Reutski in den von ihm be- 
sichtigten Werkstätten der Skopzen. Er betont die musterhafte Ord- 
nung und Sauberkeit, ganz besonders der Skopzinnen bei der Ver- 
fertigung von Gürteln, Schnüren und anderer Posamentier- und Perlen- 
arbeiten. Demgegenüber muß hervorgehoben werden, daß diese Be- 
obachtung wohl ihren Wert für das Studium der Sekte als solcher hat, 
weniger aber für eine Betrachtung des Kastratencharakters, da ja 
feststeht, daB die weiblichen Mitglieder der Sekte keine Kastraten sind. 
Doch entwickeln nach meinen Erfahrungen auch die Eunuchoiden und 
Kastraten nicht selten einen pedantischen Ordnungssinn und auch 
Sauberkeit, sowohl in ihrer äußeren Erscheinung als auch bei der pein- 
lichen Ausführung aufgetragener Arbeiten. 

Die neueren Arbeiten, die sich mit der Untersuchung von Skopzen 
beschäftigen, so die grundlegenden Untersuchungen von Tandler und 
Grof, grundlegend insofern, als sie uns exakte Beschreibungen über 
die kórperlichen Ausfallserscheinungen nach der Kastration des Menschen 
und über deren Übereinstimmung mit dem konstitutionellen Eunuchoi- 
dismus gebracht haben, beschäftigten sich mit der Psyche der Kastraten 
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nur wenig. Bemerkt sei nur, daß die Skopzen nach diesen Beobachtungen 
wie auch nach den neuesten Untersuchungen Kochs!) häufig von Beruf 
Fuhrmann resp. Fuhrhalter sind. Danach wie auch nach der Pelikan- 
schen Darstellung scheinen die Skopzen Berufe zu meiden, die größere 
körperliche Kräfte und Arbeit erfordern, ihr Beruf paßt sich der tat- 
sächlichen Abnahme der Körperkräfte nach der Kastration an. 
Tandler und Groff wie auch Koch heben hervor, daß die Skopzen 
einer Untersuchung schwer zugänglich sind, und daß die Sekte fanatisch 
ist. Kochs Beobachtungen stammen aus Rumänien, auch in seiner 
Beschreibung, die in der Hauptsache eine Bestätigung der Unter- 
suchungen von Tandler und Groß bringt, liegt der Hauptwert auf der 
Beschreibung der Körperbauänderungen, über die Psyche finden sich 
nur einige kurze Bemerkungen. An seinem Material ist zu beachten, 
daB es sich durchweg um alte Leute, meistens Greise handelt, in der 
Hauptsache sind es Frühkastraten. Bei den Mitteilungen Kochs ist 
noch neben dem besonderen Milieu der Sekte zu berücksichtigen, daß 
die Untersuchungen während des Krieges gemacht sind, so daß Koch 
als Offizier Angehörigen eines besetzten Landes gegenüber trat. Er 
schildert den ersten Kastraten als freundlich, gesprächig, bereitwillig 
bei der Untersuchung, nicht ungewandt und im ganzen bescheiden, 
auch den zweiten als freundlich und bereitwillig, aber doch anscheinend 
verschlossen, ruhig, ernst und zurückhaltend. Einen 70 jährigen schildert 
er als auffallend redselig. Bei einem 54jährigen ist vermerkt, daß er 
von eigentümlichem psychischem Verhalten und leicht erregt sei, er 
weinte bei der Untersuchung. Freundlichkeit und Redseligkeit notiert 
Koch insbesondere bei den ältesten Leuten. Zwei Untersuchte waren 
unglücklich über die erzwungene Kastration, während den anderen die 
Zugehörigkeit zur Sekte eine „eigentümliche Abgeklürtheit' gab. Ver- 
schlagenheit, Verlogenheit und ähnliche Züge erklärt Kock mit der 
Verfolgung, unter welcher die Skopzen zu leiden haben. Er hatte den 
Eindruck, daß die Skopzen, wie Kinder, große Egoisten sind, die aber 
vom Überflusse abgeben. Angeführt sei noch die Bemerkung eines 
Skopzen, daß die Leute der Sekte sehr alt werden, weiterhin daß sie 
abstinent von Alkohol leben, oft auch von FleischgenuB und Tabak. 
Einige Angaben bei Koch sprechen für das gelegentliche Auftreten 
von Polydipsie und Polyurie nach der Kastration. Nicht Recht kann 
man Koch geben, wenn er die Ansicht vertritt, daß es sich bei den 
Frühkastraten einerseits um eine Verlängerung der kindlichen Epoche 
und andererseits um eine vorzeitige Vergreisung handele, so daß die 
Zeitspanne, die beim Normalen die dazwischenfallende Fortpflanzungs- 
periode und Periode der größten Leistungsfähigkeit darstelle, bei den 


1) Walter Koch, Über die russisch-rumänische Kastratensekte der Skopzen. 
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Kastraten abgekürzt sei. Diese Beschreibung ist vielmehr für die 
hypophysären Infantilen zutreffend. Ich selbst konnte während des 
Krieges auf dem Balkan über die Skopzen nichts Sicheres erfahren, die 
Auskünfte ‚nach dem Hörensagen‘“ sind natürlich für eine wissen- 
schaftliche Untersuchung wertlos. 

In der Literatur finden wir noch bei Hirschfeld Angaben über zwei 
Spätkastraten (Neur. Zentralbl. 1916). Er schreibt dort von einem 
49jährigen Kaufmann, der vor 3 Jahren auf seinen Wunsch wegen 
perverser sexueller Neigungen kastriert war: „Er zeigt eine erhebliche 
Affekterreglichkeit,‘‘ ‚er ist sehr gutmütig, gefällig, arbeitssam und 
lebt jetzt sehr zurückgezogen und geht täglich in die Kirche, Gedächtnis 
und Intelligenz sind gut und haben gegen früher keine Abnahme er- 
fahren." Von dem anderen, mit 21 Jahren kastrierten Mann sagt 
Hirschfeld: ‚Ganz regelmäßig treten Zeiten ein, in denen er sich un- 
wohl fühlt; er leidet dann an Schwindel, Müdigkeit und Kopfweh, starker 
Gereiztheit und seelischer Verstimmung.“ 

Über die Folgezustände der Kastration auf die Psyche der ge- 
schlechtsreifen Frau liegen vielfache Beobachtungen vor. Die Folge- 
erscheinungen sind zum Teil den klimakterischen Störungen ähnlich. 
Dabei spielt das Alter der Kastrierten eine gewisse Rolle, insofern die 
Folgeerscheinungen den klimakterischen um so ähnlicher werden, je 
näher die Frau bei der Kastration dem klimakterischen Alter steht. 
Doch ist es grundsätzlich falsch und verwirrend, wenn man die Kastra- 
tion ein künstliches Klimakterium nennt. Es handelt sich hier um 
zwei in ihren physiologischen Grundlagen durchaus verschiedene Vor- 
gänge, was sich auch schon an den Unterschieden in den somatischen 
Folgeerscheinungen deutlich zeigt. Diese Zusammenstellung begünstigt 
zudem die falsche Vorstellung, daß der Geschlechtsdrüsenausfall die 
Ursache des Alterns sei, ich habe a O.!) eingehend die Bedeutung der 
Geschlechtsdrüsenfunktion für Jugend und Alter besprochen und kann 
hier darauf verweisen. Von besonderem Interesse für die Parallele 
der Kastration zum Eunuchoidismus ist die von Pfister hervorgehobene 
Erfahrung, daß die kastrierten Frauen auffallend häufig über Kopf- 
schmerzen klagen, welche einer Migräne ähnlich sind, und daß sie 
reizbarer werden. Weiterhin finden wir berichtet von nervösem Er- 
brechen, Brechreiz, Neuralgien einzelner Nerven, besonders des Plexus 
lumbalis und eine, mit dem Umschlag in die eunuchoide Färbung der 
Stimme zusammenhängende, chronische Heiserkeit. Dagegen finden 
wir Psychosen sehr selten. Überhaupt hat man den Funktionsano- 
malien der Geschlechtsdrüse wie auch organischen Genitalleiden eine 
zu weitgehende ursächliche Bedeutung in der Genese der Psychosen 
und Neurosen zugeschrieben. Auf dem Gebiete der Sexualforschung 
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herrscht immer noch mehr die Theorie als die Erfahrung, trotzdem 
ausreichendes Untersuchungsmaterial vorhanden ist. 

Im folgenden will ich einige eigene Beobachtungen über die Wirkung 
der Kastration auf die Psyche beschreiben, die nach mancher Richtung 
hin Neues und Interessantes enthalten. 


Den ersten Fall verdanke ich dem Entgegenkommen der Heil- und Pflege- 
anstalt in Gießen. Es handelt sich um einen 23jährigen Tagelöhner. Die Er- 
hebung der Vorgeschichte machte besondere Schwierigkeiten, da die Angaben des 
Patienten selbst dürftig und die der Angehörigen wenig zuverlässig waren. Die 
Vorgeschichte stützt sich daher im wesentlichen auf objektive Aktenaufzeich- 
nungen und auf Besprechungen mit Bewohnern des Heimatsdorfes des Patienten: 
Der Vater galt als Sonderling, führte aber ein ordentliches Leben; er starb an 
Tuberkulose, seine Mutter war starke Alkoholikerin. Die Mutter des Pat. hatte 
schon als Mädchen einen schlechten Ruf. Sie hat 4 uneheliche Kinder und heiratete 
später einen Mann, der wegen Blutschande und sonstiger sexueller Delikte mit 
Zuchthaus bestraft war. Es wurde ihr die Erziehungsgewalt über die Kinder 
entzogen, da sie letztere zum Betteln anhielt, von der Schule fernhielt und in 
Gegenwart ihrer Kinder geschlechtlich verkehrte. Sie versuchte aber auch auf 
die in Familienpflege verbrachten Kinder weiterhin einzuwirken. Bei den Be- 
sprechungen mit der Mutter zeigte sich deren grofe Neigung zum Lügen und 
cine gewisse Schlauheit, mit der sie ihr unangenehmen Fragen auszuweichen 
verstand. Ein Sohn fiel im Kriege, eine Tochter starb an Tuberkulose, eine andere 
Tochter ist schwachsinnig, und eine dritte Tochter hat einen schwachsinnigen Sohn. 
Krampfkranke sind niemals in der Familie beobachtet worden. Die Entwicklung 
des Pat. war etwas verzógert; er lernte erst mit etwa 2 Jahren laufen und sprechen, 
mit 6 Jahren machte er Masern und mit 7 Jahren eine ansteckende Augenkrank- 
heit durch. In der Schule kam er schwer mit und störte durch sein unruhiges 
Verhalten; besonders Rechnen soll ihm immer schwer gefallen sein. Wegen des 
schlechten Rufes, den die ganze Familie im Dorfe hatte, wurden die Kinder von 
den Kindern der übrigen Dorfbewohner ferngehalten und oft wohl auch schlecht 
behandelt. Der Pat. galt als dickköpfig und neigte zum Herumtreiben. Er soll 
schon bald nach Ende der Schulzeit „Mädchen nachgegangen sein“. Mit 19 Jahren 
machte er zwei Überfälle auf minderjährige Mädchen und beging an ihnen un- 
züchtige Handlungen. In der Gerichtsverhandlung wurde er auf Grund ärztlichen 
Gutachtens wegen „erheblichen angeborenen Schwachsinns‘ freigesprochen und 
Zwangserziehung beantragt. Mit 20 Jahren wurde Pat. von dem zuständigen 
Kreisamt in die Heil- und Pflegeanstalt eingewiesen, weil ihm inzwischen zwei 
weitere sexuelle Vergehen an Minderjährigen zur Last gelegt wurden. Das Ein- 
weisungsschreiben bezeichnet ihn als arbeitsscheuen Menschen, der durch sein 
Verhalten die ganze Gegend unsicher mache. Nach der Krankengeschichte war 
Pat. anfangs verstockt, scheu, ängstlich, dumm verlegen. Auf der Station hielt 
er sich abgeschlossen. Bei der Gartenarbeit erwies er sich brauchbar. Als er nach 
einigen Monaten auf eine offene Station verlegt wurde, entwich er. Nach seiner 
Flucht hielt er sich zunächst kurze Zeit zu Hause auf und war als Tagelöhner be- 
schäftigt, danach verdingte ihn sein Stiefvater als Knecht. Die Angehörigen suchten 
seinen Aufenthaltsort zu verheimlichen, um seine Wiedereinlieferung in die Anstalt 
zu verhindern. Schon bald beging Pat. erneut Überfälle auf Mädchen, und zwar 
auf offener Straße. Januar 1921 wurde er wieder gefaßt und in dem festen Hause 
der Heil- und Pflegeanstalt untergebracht. Nach der Krankengeschichte „ließ 
er jetzt den Kopf hängen“, war scheu, wortkarg, verlegen und blickte stets zu 
Boden. Er wurde in der Schuhmacherwerkstatt beschäftigt und wieder auf eine 
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freie Station verlegt. Da die Mutter energisch auf seine Entlassung drängte, 
ersuchte die Staatsanwaltschaft die Direktion der Anstalt, zu dem Gesuch der 
Mutter Stellung zu nehmen. In diesem Gutachten wurde ausgeführt: Da es sich 
bei Pat. vorwiegend um Delikte handle, die mit dem Geschlechtstrieb in Verbindung 
gebracht werden müßten, so bestehe die Möglichkeit, daß nach einer Kastration 
ähnliche Handlungen in Zukunft unterblieben, allerdings könne eine Garantie 
für den Eintritt dieses Erfolges nicht übernommen werden. Es wurde nun nach 
vorheriger Einholung des Einverständnisses aller beteiligten Stellen am 17. VIII. 
1921 die beiderseitige Kastration ausgeführt. Unmittelbar nach der Operation 
schien es, als ob mit dem Pat. jetzt wieder auszukommen sei, ,,da er anscheinend 
auf seine baldige Entlassung hoffte'. Bald aber zeigte sich, daß er ungezogener 
und widerspenstiger war als zuvor. Er zeigte hochgradigen Eigensinn und Jäh- 
zorn und suchte durch allerlei Drohungen, z. B. daB er sich umbringen würde, 
alles, was er sich in den Kopf gesetzt hatte, zu erreichen; dabei lärmte er viel, be- 
sonders nachts. Trotzdem nun noch keine klare Stellungnahme der Behörden 
erzielt worden war, wurde Pat. am 21. III. 1922, also ca. !/, Jahr nach der Ka- 
stration, zur Unterstützung seiner Mutter entlassen. Zu Hause ging es aber nur 
kurze Zeit gut, er fiel sehr bald in sein unsoziales Verhalten zurück, nur beging 
er keine sexuellen Delikte mehr. Er arbeitete als Tagelöhner, hielt aber nie bei 
der Arbeit aus, so daß ihn schließlich kein Bauer mehr beschäftigen wollte. 
Von ganz besonderem Interesse aber ist es, daß bei dem Pat. 7 Jahr nach 
der Kastration zum ersten Male „epileptische Anfälle‘ auftraten. Diese Tatsache 
ist bei den von mir beschriebenen Beziehungen des Eunuchoidismus zur Epilepsie 
und der im Tierexperiment sich steigernden Krampffähigkeit nach der Kastration 
sicherlich bemerkenswert, wenn wir auch daraus zunächst noch keine weitgehenden 
Schlüsse ziehen wollen. Diese Anfälle traten zunächst selten auf, wöchentlich 
zwei- bis dreimal und waren von kurzer Dauer. Später häuften sich die Anfälle. 
Gleichzeitig wurde Pat. zunehmend jähzorniger, widerspenstiger, aggressiver und 
mißtrauischer. Er schimpfte und bedrohte seine Familienangehörigen und miß- 
handelte sie, so daB jetzt selbst die Mutter im Januar 1923 bei dem zuständigen 
Kreisamt die Unterbringung des Sohnes verlangte. Er kam zunächst in 
das Kreiskrankenhaus. Nach den von hier eingeholten Erkundigungen hatte er 
auch tagsüber „typische epileptische Anfälle‘‘, weiterhin war er jähzornig, leicht 
erreglich, schimpfte über alles, bedrohte andere Pat. mit dem Messer und drängte 
auf seine Entlassung. Besonders nachts störte er die Mitkranken. Auf Zureden 
wurde er nicht ruhiger, sondern noch ausfälliger. Der zuständige Kreisarzt ordnete 
deshalb von neuem die Überweisung des Pat. „als Schwachsinnigen mit epilep- 
tischen Anfällen‘“ in die Landes-Heil- und Pflegeanstalt an, wo er am 10. Januar 
1923 wieder eingeliefert wurde. In der Anstalt wurden noch „viele typische, tonisch- 
klonische Krämpfe“ beobachtet, die sich fortgesetzt an Zahl häuften, wiederholt 
kam ein schwerer ‚Status epilepticus“ zur Beobachtung. Hin und wieder kamen 
auch kurze anfallsfreie Zeiten. Bei gehäuften Anfällen wurden wiederholt künst- 
liche Atmung und Aderlaß notwendig. Die meisten Anfälle traten nachts auf. 
Auch Absencen kamen zur Beobachtung. Medikamentöse Behandlung war ohne 
wesentlichen Einfluß. Im allgemeinen treten die Anfälle ohne besonderen äußeren 
Anlaß auf; gelegentlich bekommt man aber auch den Eindruck, als ob starke 
affektive Erregungen den Anfall auslösen. Auch in der Anstalt fiel auf, daB Pat. 
nach der Kastration noch reizbarer, jähzorniger und erreglicher geworden war 
und dabei, was früher nicht der Fall war, zu hypochondrischen Klagen und Queru- 
lieren neigte. Er will täglich etwas anderes, verlangt heute eine Beschäftigung, 
die er, wenn sie ihm gegeben wird, morgen ohne Interesse liegen läßt. Er ist bos- 
haft und gewalttätig, tritt ohne Veranlassung die Türfüllung ein, schlägt die 
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Fenster entzwei, schikaniert die Wärter, zerstört mutwillig Anstaltsgegenstände 
und Wäsche, sträubt sich gegen jede Anordnung und schimpft maßlos auf Ärzte, 
Personal und Patienten, wenn er seinen Willen nicht durchsetzt. 

Der körperliche Befund kann kurz abgetan werden. Pat. ist mittelgroß, mittel- 
kräftig gebaut, in ausreichendem Ernährungszustande. Die inneren Organe sind 
gesund. Die neurologische Untersuchung ergibt normale Befunde, insbesondere 
findet sich keine elektrische Übererregbarkeit, wie sie Melchior und Nothmann 
nach der Kastration beschrieben und ich sie auch bei Eunuchoiden und Kastraten 
wiederholt feststellen konnte. Dazu zeigt Pat. im Körperbau die bekannten 
Ausfallserscheinungen. 


Kurz zusammengefaßt handelt es sich also um einen von Jugend 
auf in der Entwicklung zurückgebliebenen Patienten, der in einem 
besonders ungünstigen sozialen Milieu aufwuchs. Schon seit Beginn 
der Pubertät zeigte Patient Äußerungen eines starken Geschlechts- 
triebes, der später wiederholt zu Überfällen und Notzuchtsversuchen 
an minderjährigen Mädchen führte. 

Das nun Folgende ist für die jetzt anscheinend aktuell werdende 
Unfruchtbarmachung der Geistigminderwertigen von großem Interesse. 
Gerade für derartige Sittlichkeitsverbrecher hat man ja die Kastration 
verlangt, um sie so angeblich sozialer zu machen, ihre aus den sexuellen 
Delikten sich ergebende Anstaltsbedürftigkeit zu beseitigen und ihre 
Arbeitskraft brauchbar zu machen. Der vorliegende Fall bedeutet für 
solche Bestrebungen eine ernste Warnung. Die mit dem Einverständnis 
aller Beteiligten ausgeführte Kastration hatte zur Folge, daß Patient 
jetzt selbst im Rahmen der Anstalt eines der unsozialsten Elemente 
geworden ist, selbst hier ging seine früher immerhin noch verwendungs- 
mögliche Arbeitskraft nach der Kastration verloren. Patient wurde 
zunehmend jähzorniger, erreglicher, boshafter und mißtrauischer, bru- 
taler, aggressiver, fauler und bekam typische epileptische Anfälle, so 
daß jetzt die Angehörigen, die vorher seine Arbeitskraft noch für sich 
auszunutzen hofften, seine Aufnahme in die Anstalt betrieben, die sie 
vorher mit allen Mitteln zu hintertreiben suchten. 

Es ist wohl ein Zeichen mangelnder Erfahrung über die Wirkung 
der Kastration auf die Psyche, wenn Ärzte in solchen Fällen die Ka- 
stration befürworten. Bei einem derartigen Eingriff in die physio- 
logischen Lebensvorgänge, welcher eine Schädigung der Gesundheit 
des Organismus bedeutet, kann m. E. von einer ärztlichen Indikation 
keine Rede sein. Augenscheinlich hat für diesen Vorschlag zu un- 
mittelbar der Vergleich der Kastrationsfolgen an manchen Haustieren 
mitgesprochen, eine unmögliche Parallele, da es sich um Einwirkungen 
der Kastration auf die Psyche handelt. Selbstverständlich beseitigt 
die Kastration nur die zu Sexualverbrechen führende Steigerung der 
Triebstärke und damit zugleich das Moment, welches die Art des Ver- 
brechens bestimmt, nicht aber die sonstige Hemmungslosigkeit und 
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antisoziale Anlage des Individuums: denn niemand wird ja bei diesem 
Verbrechertypus die Ursache zum Verbrechen allein in der Stärke des 
Sexualtriebes und das Wesen seiner verbrecherischen Anlage nur in 
diesem Moment suchen wollen. Die Kastration als solche schafft schon 
einen asozialen Charakter, wie auch der Charakter der Eunuchoiden 
ein durchaus asozialer und nicht selten antisozialer ist. Welchen Zweck 
soll die Kastration solcher Individuen haben, wenn sie wohl durch 
das zunehmende Schwinden des Geschlechtstriebes speziell die sexuellen 
Delikte beseitigt, aber die sonstigen antisozialen Anlagen des Indivi- 
duums so vertieft, daß seine Gefährlichkeit für die Umgebung die 
Internierung erst recht erfordert. Die Sterilisation des Sexualverbrechers 
führt auch nicht zu dem gewünschten Ziele, da sie auf die Triebstärke 
keinen EinfluB hat. Ein exaktes Studium der Kastrationsfolgen und 
deren Betonung ist das beste Mittel zur Abwehr solcher noch unreifer 
Bestrebungen. 

Zur Beurteilung und Genese der Krampfanfálle, auf die wir bei 
dem folgenden Falle noch zu sprechen kommen, ist zu betonen, daß 
bei dem Patienten in der ersten Kindheit niemals Krämpfe oder Sym- 
ptome, die wir sonst häufig in der Vorgeschichte von Epileptikern 
finden — wie Bettnässen, Nachtangst, Dunkelfurcht, Gewitterangst — 
beobachtet sind, auch kommen in der Familie, soweit sich feststellen 
ließ, keine Krampfkranken vor. 

Ein Gesichtspunkt, der bisher bei der Analyse der Folgen, die sich 
nach Ausfall — z. B. auch nach der operativen Entfernung — inner- 
sekretorischer Organe auf psychischem Gebiete herausbilden, unbe- 
achtet blieb, ist die Beschaffenheit der ursprünglichen Persönlichkeit, 
die von dem Ausfall betroffen wird. So ist bei der Kastration zu fragen, 
aus welchen Gründen wir in dem einen Falle einen kleinen fettwüchsigen 
Eunuchen, im anderen Falle wieder einen hochwüchsigen mageren 
Typus finden. Spielt hier evtl. auch der Zeitpunkt der Kastration 
eine gewisse Rolle? Vor der Reifung finden wir beide Typen als Aus- 
druck zweier charakteristischer Entwicklungsphasen in der physio- 
logischen Dystrophia adiposogenitalis des zweiten Dickenwachstums 
einerseits und in der zweiten Streckung andererseits, in der wir oft 
einen dem hochwüchsigen Eunuchen gleichenden Körperbau wieder- 
finden. Es wäre zu untersuchen, ob die Ausführung der Kastration 
in einer dieser beiden Phasen auf ihre Folgeerscheinungen einen Ein- 
fluß gewinnt. Von vornherein scheint es auch wahrscheinlich, daß die 
ursprüngliche seelische Persönlichkeit des Kastraten für die Art der 
Ausfallserscheinungen auf psychischem Gebiete von Bedeutung ist. Diese 
Frage ist von besonderem Interesse, wenn eine ursprüngliche cyclothyme 
Persönlichkeit von der Kastration betroffen wird, da sich erfahrungs- 
gemäß nach der Kastration ein schizoides Temperament herausbildet. 
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Ich habe im allgemeinen den Eindruck bekommen, daß die hoch- 
wüchsigen akromegaloiden Typen der Eunuchen resp. Eunuchoiden, 
welche mit ihren plumpen unbeholfenen Extremitäten, den zu großen 
Händen und Füßen und ungraziösen schwerfälligen Bewegungen der 
beginnenden Pubertät ähnlich sind, psychisch die aktiveren sind und 
besonders zu antisozialen Handlungen neigen, daß der fettwüchsige 
Typ dagegen mehr abgeschlossen und stumpf ist und deutlicher epilepti- 
sche Stigmata wie Migräne, Ohnmachten u.ä. zeigt. Die ersteren 
neigen mehr nach dem überempfindlichen Pol der psychästhetischen 
Proportion Kretschmers, die letzteren mehr zur Stumpfheit und Lahm- 
heit. Damit ist gerade diese Untersuchung für die Wirkung der Ka- 
stration auf die biologischen Grundlagen von Temperament und Affekt 
und weiterhin für Hinweise auf diese Grundlagen überhaupt von Be- 
deutung. Bei der Kastration handelt es sich gewissermaßen um die 
experimentelle Genese eines schizoiden Temperamentes, demnach ist 
es eine Frage von grundlegender Bedeutung, wie der Cyclothyme auf 
diesen Eingriff in die physiologische Grundlage von Temperament und 
Affekt reagiert. Dieser Gesichtspunkt wurde bei dem später folgenden 
Fall 3 besonders berücksichtigt. 

Fall 2, dessen Beschreibung wir kürzer gestalten kónnen, hat für 
uns dadurch ein besonderes Interesse, daß auch bei ihm nach der 
Kastration Krämpfe auftraten. Er kam zur gutachtlichen Beurteilung 
in meine Beobachtung. Während die Bewertung der Krampfkrankheit 
im vorhergehenden Falle durch die degenerative Anlage des Patienten 
wesentlich kompliziert ist, handelt es sich im Fall 2 um einen von 
Haus aus unbelasteten, körperlich und geistig gesunden, vollwertigen 
Mann. 


In der Familie sind weder auffällige Charaktere noch sonstige psychische 
Anomalien und, was ganz besonders betont sei, keine Krampfkrankheiten vor- 
gekommen. Pat. war vor dem Kricge niemals ernstlich krank. Er entwickelte 
sich normal und war in den Schuljahren ein frischer, aufgeweckter und gut begabter 
Junge. Die Pubertät verlief ohne Störung. Die sexuelle Reifung war regelrecht. 
Die Geschlechtscharaktere waren gut ausgeprägt. Der Geschlechtstrieb war leb- 
haft. Pat. heiratete vor dem Kriege und hatte 2 gesunde Kinder. Er war ein 
ausgeglichener, lebensfroher, strebsamer Mann, welcher sein Geschäft als selb- 
ständiger Handwerker gut vorwärts brachte und in seinen Kreisen geachtet 
und gern gesehen war. Er hatte immer Freunde und ‚war für Geselligkeit“. 
Schon am 22. VIII. 1914 (28 Jahre alt) wurde Pat. schwer verwundet. Ein Quer- 
schläger durchschlug beide Oberschenkel und riß einen Teil des Scrotums und die 
Hoden fort. Die körperlichen Ausfallserscheinungen setzten noch während des 
Lazarettaufenthaltes ein. Geschlechtsverkehr hat Pat. seit der Verwundung nicht 
mehr gehabt, der Trieb ist völlig geschwunden, Erektionen treten nicht mehr auf. 
Die Körperkräfte des früher muskelstarken Mannes haben wesentlich nach- 
gelassen und sind leicht ermüdbar. Ein Jahr nach der Kastration traten während 
einer klinischen Behandlung ‚Anfälle‘ auf. Die klinische Behandlung erfolgte 
wegen Magenbeschwerden und morgendlichen Erbrechens, Störungen, die wir 
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auch bei dem Fall3 von Kastration wieder finden. Die „Anfälle“ hatten an- 
fangs den Charakter schwerer „Asthmaanfälle‘‘. Sie blieben zunächst selten und 
häuften sich nur im Frühjahr und Herbst. Im Jahre 1917 trat während einer 
kurzen Fahrt auf der Bahn zum erstenmal ein Ohnmachtsanfall auf. Pat. bekam 
plötzlich ein hochgradiges Schwäche- und Schwindelgefühl, dann wurde er be- 
wußtlos. Von Mitfahrenden wurde ihm gesagt, daß er plötzlich blaß geworden 
und von seinem Sitzplatz zu Boden gesunken sei. Diese Ohnmachtsanfälle oder, 
wie Pat. sich ausdrückt, ‚leichten Anfälle“ wiederholten sich von nun an in 
Zwischenräumen von 6—8 Wochen, um dann mehrere Male am Tage aufzutreten. 
Später kamen zu diesen Ohnmachtsanfällen schwere Krampfanfälle, und zwar 
zum ersten Male im Frühjahr 1920. Die Anfälle sind ganz unabhängig von äußeren 
Anlässen und kommen neben den jetzt häufigeren „leichteren Anfállen' alle 
6—8 Wochen. Dazu hat Pat., wie ihm die Ehefrau mitgeteilt hat, im Schlaf 
Zuckungen. Die Anfälle sind ärztlich beobachtet und als „epileptisch‘ bezeichnet. 
Alkohol verträgt Pat. seit der Kastration schlecht. Auf psychischem Gebiete 
zeigten sich neben den psychosexuellen Ausfällen die bekannten Erscheinungen: 
Reizbarkeit, Mißtrauen, leichte Erreglichkeit, Jähzorn, Geräuschempfindlichkeit 
und abgesetzte Verstimmungszustände, in denen er besonders jähzornig, empfind- 
sam und mißtrauisch gegen die Umgebung eingestellt ist. Außerdem treten ganz 
plótzlich schwere depressive Verstimmungen mit LebensüberdruB ein, in denen 
Pat. schon zweimal ernsthafte Suicidversuche machte. Zuletzt wurde er vor 
4 Wochen nur durch das rechtzeitige Erscheinen der ihn beobachtenden Ehefrau 
vom Erhängen gerettet. Das große Mißtrauen des Pat. wird auch von dem Gut- 
achter auf dem Versorgungsamte, der ihn schon lángere Zeit kennt, betont. Die 
Arbeitskraft des Pat. hat sehr gelitten, sein Geschäft mußte er aufgeben, zumal er 
von der Schußverletzung noch eine rechtsseitige Peroneusláhmung zurückbehielt. 
Auch sonst ist Pat. zur regelmäßigen Ausübung eines Berufes nicht mehr fähig 
und macht sich nur leichte Beschäftigung. Arbeitstrieb und Arbeitslust haben 
auffallend nachgelassen. Pat. lebt jetzt ganz für sich und hat sich von seinen 
früheren Freunden zurückgezogen. In Gesellschaft quälen ihn sein ständiges 
Mißtrauen und seine groBe Empfindsamkeit. Ein unbedachtes Wort beleidigt. 
ihn, er fühlt sich ohne Grund gehänselt und belächelt und neigt dazu, harm 
lose Äußerungen auf sich zu beziehen und als absichtliche Kränkung aufzufassen. 
Dabei ist diese Umwandlung seiner Persönlichkeit ihm selbst stark bewußt, 
worunter er sehr leidet. Nach seinem Körperbau ist Pat. ein typischer Spät- 
kastrat, ohne daß wir die einzelnen Merkmale aufzuzählen brauchten. Das Scrotum 
ist klein, die Hoden fehlen, der Penis ist erheblich kleiner geworden. Die inneren 
Organe sind gesund. Der Blutdruck beträgt 135 mm Hg nach R-R. 

Die Steigerung der elektrischen Erregbarkeit der Muskulatur vom Nerven 
aus ergibt sich aus folgenden Zahlen: KSZ. — 0,8 Milliamp., ASZ. — 0,9 Milliamp.. 
AÖZ. = 2,0 Milliamp., KÖZ. = 4,0 Milliamp. 

Zu den beschriebenen psychischen Ausfallserscheinungen ist nichts hinzu- 
zufügen. Intellektuelle Störungen finden sich nicht. 


Auch ein Beweis dafür, daß man im allgemeinen zu wenig über 
die Folgen der Kastration unterrichtet ist, scheint mir zu sein, daß 
in den Anhaltspunkten, welche für die Versorgungsämter zur Be- 
urteilung der Beeinträchtigung der körperlichen Unversehrtheit aufgestellt 
sind, der Verlust beider Hoden — gleich dem Verlust der Gebärmutter 
und des männlichen Gliedes — mit 30%, bewertet wird, während der 
Verlust eines Unterschenkels z. B. mit 40%, und der eines Beines mit 
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50%, angesetzt ist. Eine Entschädigung von 30%, entspricht nach 
meinen Erfahrungen durchaus nicht der Schwere der Beeinträchtigung, 
die ein Mann durch die Kastration erleidet. 

Im vorliegenden Falle würde ich es außerdem nicht wagen, den 
ursächlichen Zusammenhang zwischen den nach der Verwundung auf- 
getretenen Ohnmachtsanfällen und Krämpfen mit der Kastration ab- 
zulehnen. Das Auftreten der Krämpfe vom Typus der epileptischen 
in diesen beiden Fällen von Kastration ist bei dem noch geringen 
exakt untersuchten Material von Kastraten beachtenswert. Diese Be- 
obachtungen machen es zur Pflicht, künftig eingehender daraufhin 
zu untersuchen, ob die Kastration weitere Beziehungen zur Epilepsie 
schafft. Ich erinnere hier an die eingangs erwähnten Beobachtungen 
Hirschfelds, bei welchen abgesetzte Verstimmungstage auftraten, und 
an Pfister, welcher bei kastrierten Frauen häufiger Kopfschmerzen 
von Migränecharakter beobachtete. Weiterhin erinnere ich an meine 
Beschreibung über die Beziehungen des Eunuchoidismus zur Epilepsie, 
an die häufig auftretende elektrische Übererregbarkeit,nach Kastration 
und schließlich auch daran, daß sich in meinen Versuchen kastrierte 
Tiere krampffähiger zeigten. Natürlich dürfen diese Untersuchungen 
nicht an frisch kastrierten Tieren gemacht werden, die Prüfung der 
Krampffähigkeit hat vielmehr erst dann einen Zweck, wenn sich nach 
Monaten die Kastration im Gesamtorganismus ausgewirkt hat. Auch 
in unseren beiden Fällen traten ja die Krämpfe erst etwa 1 Jahr nach 
der Kastration in Erscheinung, wodurch die Vermutung eines ur- 
sächlichen Zusammenhanges noch gestützt wird. Für eine Rolle der 
Übererregbarkeit in der Genese dieser Anfälle ließe sich die Angabe 
des zweiten Patienten verwerten, daß die Anfälle besonders im Früh- 
jahr und Herbst einsetzen, also in Jahreszeiten, in denen erfahrungs- 
gemäß die Tetanie sich häuft und die latente Übererregbarkeit zu- 
nimmt. Untersuchungen über die Beziehungen der Kastration zur 
Epilepsie sind natürlich auch für das Forschen nach der Genese der 
Epilepsie von großer Bedeutung. 


Fall 3. 27 Jahre alt; Kastration im 21. Lebensjahre, also nach Abschluß 
der Reifungsvorgänge und zum mindesten auch des Extremitätenwachstums, 
da die Röntgenbilder geschlossene Epiphysenlinien zeigen. Zur Vorgeschichte 
ist von besonderer Wichtigkeit, daß sowohl in der Familie des Vaters als auch der 
Mutter des Pat. cyclothyme Temperamente vorherrschend sind. Die Angehörigen 
sind vorwiegend gesellige, zufriedene, gutherzige, heitere und tätige Menschen, 
seltener auch schwerblütig; so hat ein Onkel mütterlicherseits wiederholt länger- 
dauernde Zeiten von Schwermut durchgemacht, die aber nie zu seiner Aufnahme 
in eine Klinik oder Anstalt führten. 

Pat. selbst war in der ersten Kindheit ‚ein wilder Junge, der gerne Dumm- 
heiten machte“. Späterhin war er ein lebhafter, zufriedener und geselliger junger 
Mann mit Humor, der viele Freunde hatte und ,.gern seinen Spaß machte". Seine 
kórperliche Entwicklung war normal; er war gut begabt. In seinem Beruf als 
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Bergmann war er fleißig, willig und von seinen Vorgesetzten gerne gesehen. Er 
fügte sich überallleicht ein. Der Beginn der sexuellen Reifung fällt in das 14. Lebens- 
jahr. Onanie im 16. und 17. Lebensjahr, und danach normaler Geschlechtsverkehr. 
Körperbehaarung, auch Bartwuchs waren stark. Mit 19 Jahren kam Pat. zum 
Kriegsdienst; der militärische Dienst machte ihm Freude; er war einer der besten 
Soldaten seiner Batterie und hatte sich als Kapitulant gemeldet. Im Juni 1916 
kam er ins Feld und wurde im November 1916 zum ersten Male verwundet. Nach 
Ausheilung der Wunde kam er im Sommer 1917 erneut ins Feld, zunächst zu einem 
anderen Regiment; doch setzte seine alte Batterie, die ihm auch das Eiserne Kreuz 
nachschickte, seine Rückkehr durch. Am 18. Mai 1918 stand die Batterie unter 
so schwerem Granatfeuer, daß Pat. zuletzt noch als einziger bei seinem Geschütz 
aushielt. Als er das Geschütz nicht mehr bedienen konnte, suchte er dahinter 
Deckung und wurde bald durch die Splitter einer auf dem Geschütz selbst platzenden 
Granate schwer verwundet. Auf sein lautes Schreien holten ihn Kameraden in 
einen Unterstand. Er wurde sofort ins Feldlazarett transportiert und operiert, 
dabei erfuhr er, daB beide Hoden weggerissen seien. Die Wunde eiterte von den 
ersten Tagen an; diese Eiterung und hohes Fieber dauerten mehrere Wochen. 
In dieser Zeit magerte Pat. stark ab und verlor fast das ganze Kopfhaar. Anfangs 
hatte Pat. noch, wie vor der Verwundung, hin und wieder erotische Träume und 
Erektionen; auch soll dabei etwas Flüssigkeit ejakuliert sein. Erst im Februar 
1919 wurde er aus dem Lazarett entlassen. Der Geschlechtstrieb war jetzt fast 
ganz erloschen; er hatte nur selten und schwache Erektionen. Auch durch Onanie 
kam das Glied, das kleiner geworden war, nicht zur Erektion, dagegen sollen 
erotische Vorstellungen noch wirksam gewesen sein. Pat. bekam nach der Ent- 
lassung leichte Beschäftigung auf der Grube; doch ermüdete er sehr schnell und 
litt bei der Arbeit unter Kopfschmerzen. Damals grübelte er noch viel über seinen 
Zustand und war ausgesprochen traurig verstimmt; nach und nach wurde er 
indolenter und gleichgültiger. Der im Lazarett stark abgemagerte Pat. nahnı 
nun an Gewicht stark zu; wenn er einmal die Treppe schneller heruntersprang, 
so bemerkte er, „daß die Brust richtig schwabbelte‘‘. Das während der Eiterung 
ausgegangene Kopfhaar war wieder gewachsen, dagegen nun die sonstige Körper- 
behaarung ausgefallen. Seine Haut wurde im ganzen zarter und weißer. Im 
Sommer 1922 trank er einmal wegen häufig auftretender Magenbeschwerden 
einen Kognak und bemerkte sofort, daß ihm der Alkohol im Gegensatz zu früher 
„in den Kopf stieg“; er fühlte Klopfen im Kopf, Kopfschmerzen und Müdigkeit. 
Allgemeininteresse, Arbeitslust und Körperkräfte gingen immer mehr zurück; 
er war meistens verdrießlich und reizbar, seltener als im Anfang auch traurig 
verstimmt. Ganz im Gegensatz zu früher bekam er jetzt leicht Streit mit seiner 
Umgebung, sowohl in der Familie wie im Beruf. Er zog sich von seinen Freunden 
zurück, schloß sich von seiner Umgebung ab, brütete oft vor sich hin und weinte 
leicht. Von ganz besonderem Interesse scheint mir weiter seine Angabe, daß er 
sich jetzt noch, als der Geschlechtstrieb schon erheblich nachgelassen hatte, in 
ein Mädchen verliebte und sich mit diesem, nach Aufklärung über seinen Zustand. 
verlobte. Im Sommer 1923 versuchte er noch etwa dreimal den Geschlechtsverkehr; 
dabei war die Erektion nur schwach, trotzdem soll es zu einem Orgasmus gekommen 
sein, der allerdings sehr spät eintrat. Seitdem hat Pat. nie mehr Geschlechts- 
verkehr gehabt. Über sein Sexualleben gibt Pat. an, daß er trotz seines schwachen 
Geschlechtststriebes Neigung zum weiblichen Geschlecht habe und seine Braut 
liebe, „das sei eine aufrichtige Herzensneigung'. Die sonst angestellten Er- 
hebungen sowie die Besprechungen mit den Eltern des Pat. ergaben dasselbe Bild. 
Seiner Umgebung ist zusehends die Teilnahmlosigkeit, körperliche Schlaffheit 
und Ermüdbarkeit, Arbeitsunlust, Reizbarkeit, Verbissenheit, Unzugänglichkeit 
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und Mißgunst, Neigung zu traurigen und mehr noch zu mürrisch-gereizten Ver- 
stimmungszuständen aufgefallen. Dazu zeigten sich noch abgesetzte Verstim- 
mungszustände, manchmal ein- bis zweimal in der Woche, in denen Pat. besonders 
niedergeschlagen und reizbar war. Während er früher stetig und gleichmäßig 
bei der Arbeit war, hielt er jetzt nicht mehr lange auf einem Arbeitsplatze aus 
und bekam durch sein reizbares aufgeregtes Wesen Differenzen mit den Vor- 
gesetzten. So berichtet der Vorarbeiter, daß Pat. ganz gegen früher seine Arbeit 
„mühsam und quälend verrichtet“ und für verantwortliche Arbeiten überhaupt 
nicht mehr zu gebrauchen sei. Die über den Pat. geführten Akten des Versorgungs- 
amtes bestätigen die bisherigen Angaben. Noch während des Lazarettsaufenthaltes 
sowie auch gelegentlich späterer Untersuchungen zwecks Begutachtung finden 
sich „aufgeregtes Wesen, gedrückte Stimmung, Mangel an Lebensfreude und 
Energie, leichte Ermüdbarkeit, Kopfschmerzen, Neigung zum Zittern, Steigerung 
der mechanischen Muskelerregbarkeit und Schlaflosigkeit vermerkt. Seit 1920 
wurde Pat. wiederholt mit Hodenpräparaten, per 08 wie subcutan, ohne jeden 
Erfolg behandelt. In dem letzten ärztlichen Gutachten (1922) wird außerdem 
Fettleibigkeit (Körpergewicht 73 kg nackend) und vermehrte Schweißsekretion 
betont. 

Von dem uns hier weniger interessierenden Körperbefund sei kurz folgendes 
ausgeführt: kräftiger Knochenbau, guter Ernährungszustand. Nach der noch 
jetzt massig entwickelten Muskulatur ist die Angabe zu glauben, daß Pat. früher 
große Muskelkräfte hatte. Der Tonus der Muskulatur ist schlaff, ihre Wülste 
springen wenig vor, das Muskelrelief ist mangelhaft. Dazu besteht merkliche 
Adipositas mit Betonung der Prädilektionsstellen und im ganzen runde, weiche 
Körperformen. Die Haut ist zart, pigmentarm, an den Extremitäten wie mar- 
moriert. Die bei der Arbeit der Sonne ausgesetzten Teile zeigen Sommersprossen. 
Die Linea alba ist nicht pigmentiert. Die Achselhöhlen, Innenflächen der Hände 
sowie Fußsohlen zeigen starke Schweißsekretion; der Schweiß tropft zeitweise 
direkt von den Händen herab. Behaarung: Kopfhaar mittelstark und mittel- 
kräftig, dunkelblond, Augenbrauen und Wimpern gut entwickelt. Bartwuchs 
kaum angedeutet, Schambehaarung oben mit horizontaler Linie abschließend, 
Achselbehaarung sehr schwach. Der Rumpf zeigt sonst keine Behaarung außer 
einigen isolierten Haaren an den Brustwarzen und am Nabel. Die Arme sind un- 
behaart; an den Unterschenkeln und an der Rückseite der Oberschenkel findet 
sich eine dünne Lanugobehaarung. Die Körpergröße beträgt 168,5 cm, Spann- 
weite 173 cm, Oberlánge 86,4 cm, Unterlänge 83,9 cm, Schulterbreite 39,1 cm, 
Brustumfang 89,5/95,5 cm, Bauchumfang in Nabelhóhe 86,5 cm. Die sonstigen 
Körpermaße ergeben nichts Bemerkenswertes. Scrotum und Testes fehlen. Der 
Penis ist klein. 

An der Innenseite des rechten Oberarmes, über der rechten Schulter, an der 
Innenseite beider Oberschenkel und am Damm finden sich große Narbenflächen 
mit dicken Narbenstrüngen. Die inneren Organe sind gesund. Kórpertemperatur 
ist normal. Urintagesmenge 1500— 2000 ccm. Untersuchung des morphologischen 
Blutbildes: Erythrocyten 4 900 000, Leukocyten 6400, Hb 80%, Neutrophile 55%, 
Lymphocyten 4195, Eosinophile 395, gr. M.- und Üb.-Z. 2%. Neurologische 
Untersuchung: Mechanische Muskelerregbarkeit gesteigert, bei Abkühlung Mus- 
kelwogen, Tremor der Hände und in der Erregung des ganzen Körpers. Elek- 
frische Untersuchung: (Ulnaris) KSZ. = 0,2 Milliampere, ASZ. = 0,5 Milliamp., 
AÖZ. = 1,0 Milliamp., KÖZ. = 4,0 Milliamp., also deutliche Steigerung der elek- 
trischen Erregbarkeit vom Nerven aus. Chvostek positiv. 

Die klinische Beobachtung brachte im wesentlichen eine Bestátigung der in 
der Vorgeschichte gegebenen Schilderung. Bemerkenswert ist noch, daß Pat. 
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seine Liebe zur Musik (er spielte früher Harmonium) im Laufe der letzten Jahre 
ganz verloren hat. Auch in der Klinik beobachteten wir einerseits Lahmheit 
und Stumpfheit, andererseits hochgradige Empfindsamkeit, Reizbarkeit und Jäh- 
zorn, also eine ausgesprochene psychästhetische Proportion. Besonders in den 
abgesetzten Verstimmungszuständen zeigte sich, neben der vorherrschenden Ver- 
drieBlichkeit und mürrischen Reizbarkeit, in sich gekehrte Traurigkeit mit Lebens- 
überdruß sowie Neigung zum Grübeln und zum Weinen. Ein migräneartiges Bild 
bekamen diese Verstimmungstage durch gleichzeitige Abgeschlagenheit, Kopf- 
schmerzen, Übelkeitsgefühl, Erbrechen und Schwindel, welchen Pat. selbst als 
Trunkenheitsgefühl bezeichnete. Für den Charakter dieser Verstimmungen ist 
nicht uninteressant, daß kleine Luminalmengen ausgesprochen günstig wirkten. 
Dazu brachte Pat. allerlei hypochondrische Klagen vor, so über Kältegefühl, 
absterbende Hände und Füße, über ein Gefühl, als ob Magen und Darm still- 
ständen. Er konnte sich zu keiner Beschäftigung aufraffen; selbst ein Buch zu 
lesen oder einen Brief zu schreiben, war ihm zu viel. Er will das Gelesene nicht 
mehr so gut wie früher behalten und verstehen können. Der Schlaf war mangelhaft. 


Patient selbst drängte auf Ausführung einer Transplantation, von 
der er schon vorher gehórt hatte. Trotzdem bekanntlich bisher die 
Transplantationsversuche ergebnislos verlaufen sind, wurde die Ope- 
ration in Aussicht genommen. Ich habe a. O.!) vom Standpunkt der 
Korrelationsforschung das Transplantationsproblem erórtert und auf 
die Hemmungen hingewiesen, die der Einheilung des Transplantates 
entgegenstehen. Bisher stellte man bei der Transplantationsfrage den 
Wert des Transplantates einseitig in den Vordergrund und lieB dabei 
ganz die wichtigere Frage nach der Implantationsfáhigkeit des Or- 
ganismus außer acht. Bei der Erörterung dieser Frage ging ich vom 
Eunuchoidismus aus und zeigte, daß diese Reifungshemmung gewisser- 
mafen auf einer Stórung der physiologischen Implantationsfáhigkeit 
des Organismus mit der reifen Geschlechtsdrüse beruht. Bei der 
weiteren Untersuchung ergab sich, daß das Hauptmoment dieser 
Reifungshemmung in einer Stórung der phasenspezifischen Einstellung 
der Hypophyse in der Pubertát zu suchen ist, welche mit Einleitung 
der Reifungsvorgänge zunehmend in das Zentrum dieser phasen- 
spezifischen Korrelation tritt derart, daß sich die übrigen Anteile der 
innersekretorischen Korrelation dann auf die von der Hypophyse aus- ` 
gehenden normalen Reifungsimpulse einstellen. Wie uns das Studium 
der Ausfallserscheinungen lehrt, ist die Implantationsfähigkeit des 
Organismus mit der reifen Geschlechtsdrüse auch noch von der Schild- 
drüse abhángig. Wenn wir das Transplantationsproblem einmal von 
diesem Gesichtspunkt der Implantationsfáhigkeit des Organismus unter- 
suchen, so haben wir besonders auch den Begriff der phasenspezifischen 
Einstellung zu berücksichtigen und darauf zu achten, daB der Organis- 
mus, von dem das Transplantat entnommen wird, in derselben Ent- 
wicklungsphase steht wie der zu implantierende Organismus. Die 
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weitere Frage ist dann die, ob die innersekretorische Korrelation des 
zu implantierenden Organismus auch die notwendige Aufnahmefähig- 
keit, gewissermaßen die nötige Saugkraft besitzt, um das Transplantat 
überhaupt aufnehmen zu können. Die hierfür maßgeblichen Momente 
haben wir oben besprochen. Da zeigt sich nun aber, daß ja gerade 
die Hypophyse nach der Kastration ganz wesentliche Änderungen 
durchmacht und zu einer Kastratenhypophyse mit besonderen histo- 
logischen Merkmalen in der Zellstruktur wird. Demgegenüber müssen 
wir aber speziell die für die Reifung charakteristische Hypophysen- 
funktion im Organismus verlangen. Es war also unsere Aufgabe, 
zunächst diese in den Besonderheiten der Kastratenkorreleation liegenden 
Widerstände für die Einheilung und Wirkung des Transplantates zu 
überwinden und ihr die notwendige Aufnahmefähigkeit zu geben. 
Aus dieser Überlegung unterzog ich den Patienten einer Vorbehandlung 
für die Transplantation mit geschlechtsspezifischer Hypophysensubstanz 
geschlechtsreifer Tiere, die nach einem besonderen Verfahren her- 
gestellt wurden. Diese Vorbehandlung führte weiter zu Aufschlüssen 
von allgemeinerer Bedeutung. Zunächst schwand die Adipositas und 
ganz besonders auch die typische Fettverteilung unter dieser Behandlung. 
Damit ist der Beweis erbracht, daß die Adipositas der Kastraten, wie 
ich das schon früher annahm, eine ,,hypophysáre Adipositas‘ ist, und 
daraus resultiert auch ihre Gleichheit in der Verteilung mit der hypo- 
physären Adipositas bei der Dystrophia adiposo-genitalis. So ist es 
auch verständlich, daß die Untersuchungen, die eine unmittelbare 
Einwirkung der Geschlechtsdrüse auf den Fettstoffwechsel beweisen 
wollten, negativ ausgefallen sind, dies ist ein für die Korrelations- 
forschung allgemein wichtiges Resultat. Von noch größerer Bedeutung 
erscheint es mir, daB die Pigmentbildung der Haut allgemein wie auch 
der Linea alba deutlich zunahm. Daraus erhellt die große Bedeutung 
der Hypophysenfunktion für die Pigmentbildung, die viele Autoren 
bisher allein der Nebenniere zuschreiben wollten. 

Zur Pigmentbjldung ist die normale Hypophysenfunktion notwendig, 
dabei gehórt in diesen gesamten Funktionsmechanismus neben den 
nervósen sympathischen Bahnen die Nebenniere hinein. Entsprechend 
sehen wir beim Ausfall der Hypophysenfunktion durchweg ein Schwinden 
des Pigmentes der Haut, sie wird regelmäßig besonders zart und weiß. 
Diese Feststellung hat auch ihre Bedeutung für das Forschen nach 
den biologischen Grundlagen der Affektäußerungen. Wir beobachten 
nämlich mit dem Schwinden des Pigmentes auch ein Schwinden der 
Affektfárbung und gleichzeitig das Hervortreten einer besonderen 
Spannungsanomalie in den Temperamentsäußerungen, wie wir sie bei 
den Kastraten beschrieben haben. Hieraus kónnen wir eine gewisse 
Bedeutung der Hypophyse in den biologischen Grundlagen der Affekt- 
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äußerungen folgern. Die Wirkung auf die Adipositas sowohl wie auf 
die Pigmentbildung sind m. E. zwei wichtige Ergebnisse, sie zeigen 
uns wieder, wie die Herausbildung der einzelnen sekundären Geschlechts- 
merkmale und umgekehrt der Kastrationserscheinungen nicht unmittel- 
bare Wirkung der Geschlechtsdrüsen resp. ihres Ausfalles sind, sondern 
auf dem Wege über die gesamte innersekretorische Korrelation, ge- 
wissermaßen durch deren Vergeschlechtlichung, zustandekommen. 

Die Transplantation wurde im Márz 1924 — ca. 6 Jahre nach der 
Kastration — von Herrn Prof. Brüning (Gießen) ausgeführt. Der 
Hoden wurde einem 29jährigen Lustmörder unmittelbar nach der 
Dekapitation entnommen und sofort in einem Nebenraum in die Bauch- 
decken des Patienten eingepflanzt, und zwar 3 größere Scheiben, 1 Stück 
zwischen Faszie der Bauchmuskeln und Unterhautfettgewebe, ein 
weiteres Stück unmittelbar unter die Faszie und ein 3. Stück in den 
Muskel selbst. Die Vorbehandlung mit den geschlechtsspezifischen 
Hypophysenstoffen hatte im November begonnen und war regelmäßig 
durchgeführt, sie wurde auch noch nach der Implantation beibehalten. 
Von der Wirkung der Transplantation ist nun zu sagen, daß sie nicht 
mit dem übereinstimmt, was wir im allgemeinen in der Literatur lesen. 
In der Regel wird schon nach 8—14 Tagen von einer starken eroti- 
sierenden Wirkung berichtet. In den ersten 4 Wochen wurde von dem 
Patient subjektiv keine Wirkung bemerkt, objektiv fiel allerdings auf, 
daß er etwas lebhafter, zugänglicher und hoffnungsvoller wurde. 
Weiterhin zeigte sich nach etwa 3—4 Wochen Nachlassen der starken 
Schweißsekretion und eine Erweiterung der sonst engen Pupillen. 
Erst in der 5. bis 8. Woche nach der Operation fühlte Patient sich auch 
subjektiv gebessert, er fühlte sich frisch, bekam Lebensmut, Be- 
schäftigungstrieb und Hoffnung für die Zukunft. Auch hatte er in 
dieser Zeit wiederholt starke Erektionen. Die Schilddrüse war weich 
und etwas größer geworden, die Stimme schlug um. Aber schon vom 
3. Monate an fühlte Patient sich wieder schlechter, gleichzeitig nahmen 
Reizbarkeit, Teilnahmlosigkeit und Stumpfheit wieder zu. Als das 
Transplantat nach Ablauf von 4 Monaten nachgesehen wurde, zeigte 
sich, daß die 3 implantierten Stücke restlos resorbiert waren, während 
in der Regel berichtet wird, daß sich abgestorhene Reste des Trans- 
plantates fanden. Demnach können wir vielleicht annehmen, daß 
unser Ziel, die Aufnahmefähigkeit des Organismus für die Geschlechts- 
drüse zu steigern, erreicht ist. Es bleibt also zu untersuchen, warum 
die Einheilung trotzdem nicht gelang und wahrscheinlich niemals ge- 
lingen wird. 

Meine zur Lösung dieser Frage eingeleiteten Tierversuche sind noch 
zu keinem endgültigen Abschluß gekommen, besonders ist noch die 
Frage zu beantworten, ob die Transplantation der unreifen Geschlechts- 
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drüse auf den vorbehandelten Kastraten eher gelingt. Doch glaube 
ich nach meinen bisherigen Erfahrungen, daß die Transplantation der 
reifen Geschlechtsdrüse daran scheitert, daB dem Transplantat die 
trophischen Impulse von seiten des sympathischen Nervensystems 
fehlen, abgesehen von den oben besprochenen Hemmungen. Der 
generative Anteil der Geschlechtsdrüse, der zugleich auch ihr Hormon- 
träger ist, steht in funktioneller und trophischer Abhängigkeit vom 
sympathischen Nervensystem und geht auch im Tierversuch nach Zer- 
störung seiner nervösen Verbindung zugrunde. 

Bei den bisher erreichten unvollständigen therapeutischen Erfolgen 
handelt es sich lediglich um Resorptionswirkungen, um eine Art Sub- 
stitutionstherapie. Dabei ist allerdings bemerkenswert, daß wir diese 
mit den bisher dargestellten Handelspräparaten weder per os noch 
subcutan erzielen, da sie anscheinend den innersekretorischen Stoff 
der Geschlechtsdrüse nicht enthalten. Die Substitutionstherapie als 
Transplantation, die in Abständen von einigen Monaten wiederholt 
werden müßte, hat aber nur dann ein praktisches Interesse, wenn die 
weitere Erfahrung lehrt, daß wir als Transplantate auch Tiermaterial 
verwenden können. Dazu muß, wie beschrieben, die durch die Kastration 
verloren gegangene Aufnahmefähigkeit des Organismus für die Ge- 
schlechtsdrüse durch Verfütterung geschlechtsspezifischer Hypophysen- 
substanz vorher wieder hergestellt werden. Von der zur Zeit modernen 
innersekretorischen Therapie ist ganz allgemein zu sagen, daß ihr 
vielfach die wissenschaftliche Durcharbeitung noch fehlt, und daß 
weitaus die Mehrzahl der Handelspräparate wirkungslos ist, wenn wir 
einmal von der Schilddrüse und den nicht seltenen Beimengungen von 
Schilddrüsensubstanz zu anderen Präparaten absehen. Hiervon konnte 
ich mich auch im biologischen Versuch, durch das für diese Zwecke 
ganz ausgezeichnete Kaulquappenexperiment, in größeren Versuchs- 
reihen überzeugen. Nicht besonders fundiert scheint mir auch der 
Versuch, durch allerlei Mischungen eine sog. polyglanduläre Therapie 
zu betreiben, die angeblich den Gesichtspunkten der Korrelation Rech- . 
nung tragen soll. Allerdings muß gerade der Ausbau der Korrelations- 
forschung die Grundlage für die Herstellung und Anwendung der 
Präparate werden. So genügt es beim Eunuchoidismus, bei dem der 
Organismus die unreife Geschlechtsdrüse besitzt, wenn wir das be- 
sprochene Resultat der Korrelationsforschung berücksichtigen und die 
physiologische Implantationsfähigkeit des Organismus für die Reifung 
der Geschlechtsdrüse durch geschlechtsspezifische Hypophysensubstanz 
steigern, da wir damit das Hemmungsmoment in der Korrelation selbst 
beseitigen. Von der Wirksamkeit dieser Therapie konnte ich mich am 
Menschen überzeugen. 

Von besonderem Interesse für das Forschen nach der Rolle der 
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inneren Sekretion in den körperlichen Grundlagen von Temperament 
und Affekt ist die Beobachtung, daß sich auch nach der Kastration 
des letzten Falles bei dieser von Anlage eher cyclothymen Persönlich- 
keit ein schizoides Temperament (eine psychästhetische Proportion) 
herausgebildet hat. 

Ohne auf die Bedeutung dieser Beobachtung hier in ihrem ganzen 
Umfange einzugehen, sei nur kurz auf folgendes hingewiesen: Das 
Nebennierensystem und die Epithelkörperchen gehören offensichtlich 
zu den körperlichen Grundlagen des Temperamentes, des psychischen 
Tonus. Das Hypophysenzwischenhirnsystem nimmt eine zentrale 
Stellung in den körperlichen Grundlagen für die Färbungen der affek- 
tiven Äußerungen ein. Mit der Kastration fällt nicht nur die Eroti- 
sierung des Trieblebens fort, sondern auch andere Qualitäten der 
affektiven Resonanz, während es gleichzeitig durch diese Ausfälle zu 
einer ausgesprochenen Labilität des Temperamentes, zur psychästhe- 
tischen Proportion der Schizoiden, kommt, wie immer dann, wenn 
die Spannungen des Temperamentes nicht genügend durch affektive 
Färbungen gebunden und ausgeglichen werden. Als Parallele zum 
schizoiden Temperament finden wir auf körperlichem Gebiete mangel- 
hafte Stamm- und Terminalbehaarung, bei oft reichlichem Kopfhaar, 
und Pigmentarmut der Haut, auch unabhängig von der Kastration, 
z. B. besonders deutlich bei dem schon erwähnten Typus von Affekt- 
epilepsie, aber auch sonst bei Schizoiden, während umgekehrt zum 
Körperbau der Cyclothymen nach Kretschmer starke Stamm- und 
Terminalbehaarung, bei besonderer Neigung zur Glatzenbildung, und 
Pigmentreichtum der Haut zu gehören scheint. Dazu bekommt die 
Adipositas des Pyknikers in diesem Zusammenhange eine besondere 
Bedeutung als Hinweis auf eine genetische Rolle des Hypophysen- 
Zwischenhirn-Stoffwechselzentrums, das zu den Wachstumszentren in 
engster funktioneller Korrelation steht. Für die Differenz im Kórper- 
bau der Typen Kretschmers scheint eine konstitutionelle Differenz im 
: Hypophysen-Zwischenhirnsystem eine grundlegende Rolle zu spielen. 
Der Versuch, die Kórperbauforschung für die Genese einzelner seelischer 
Äußerungen heranzuziehen, ist noch in den ersten Anfängen. Wie ich 
auch sonst ausgeführt habe, müssen wir uns zunächst an die Analyse 
einzelner Körperbaumerkmale halten, in denen sich die konstitutionellen 
innersekretorischen Faktoren besonders charakteristisch zeichnen. Da- 
bei weisen uns unsere Untersuchungen über Kastration, Eunuchoidis- 
mus und Affektepilepsie speziell auf Ausbildung und Verteilung von 
Körperbehaarung und Pigment in ihren Beziehungen zu Temperament. 
und Affekt hin. 

Zu unseren Erörterungen über die Rolle, welche der Hypophyse 
zur Zeit der Reifung für die physiologische Aufnahmefähigkeit der 
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reifen Geschlechtsdrüse im Organismus zukommt, bildet der folgende 
Fall einen gewissermaßen experimentellen Beweis am Menschen. 


Fall 4. 26 Jahre alt, aus gesunder Familie. Die Angehörigen sind umgäng- 
liche, freundliche, mitfühlende Menschen mit ausgeprägtem familiärem Zusammen- 
gehörigkeitsgefühl, das sich auch in der sorgenden Teilnahme für den Pat. äußert. 
Pat. war bis auf belanglose Kinderkrankheiten immer gesund, entwickelte sich 
normal und war gut begabt. Mit 14 Jahren Reifungsbeginn. Im November 1916 
(18jährig) eingezogen, war ein guter Soldat, gehörte zum Stoßtrupp einer Sturm- 
kompagnie. Am 8. VIII. 1917 (19jährig) „verschüttet“. Nach Vernehmung von 
Augenzeugen verlief der Unfall folgendermaßen: Bei einer Übung hinter de: 
Front schossen die Minenwerfer zu kurz und zu früh, so daß eine Mine in einem 
Graben platzte, in welchem der Stoßtrupp soeben angekommen war. Durch 
diese Minenexplosion wurde Pat. 6—7 m hochgeschleudert und blieb besinnungs- 
los liegen. Pat. war bis zum Abend des Tages bewußtlos; er selbst erinnert sich 
erst wieder daran, daß er am nächsten Tage in einen Lazarettzug verladen wurde. 
Rechte Gesichtshälfte und Brust waren geschwollen und in der Mitte des Dammes 
fand sich ein kleines Hämatom. In dem Krankenblatt des Feldlazarettes ist über 
die psychischen Folgeerscheinungen der Kommotion nur vermerkt, daß Pat. 
aufgeregt und ängstlich war und häufig über Kopfschmerzen klagte. In der Folge- 
zeit wurden die Hoden zunehmend kleiner bis auf Bohnengröße. Gleichzeitig 
setzten die körperlichen Kastrationserscheinungen ein. Der Geschlechtstrieb, der 
vorher stark war, schwand, Erektionen waren selten und schwach. Der Ernäh- 
rungszustand ging zurück unter zunehmendem Appetitmangel. Der Schlaf war 
unregelmäßig. Trotzdem heiratete Pat. 1922 eine Kriegswitwe mit einem Kind, 
und zwar, wie er spontan angab, nicht aus Liebe, sondern aus äußeren Gründen. 

Nach den Krankenblättern in den Versorgungsakten bekam Pat. am 19. VIII. 
eine Pleuritis exsudativa, welche am 28. IX. 1917 abgeheilt war. Über das psy- 
chische Verhalten wird berichtet, daß Pat. zusehends reizbarer wurde. In einem 
fachärztlichen Gutachten vom 4.1.1920 sind Anfälle von linksseitigem Kopf- 
schmerz, Leibschmerzen und morgendlichem Erbrechen vermerkt, dazu klagte 
Pat. über große Müdigkeit, Schwindelgefühl und schnelles Ermatten bei körper- 
licher Arbeit. Das Körpergewicht betrug damals 55 kg. Der linke Hoden war 
nicht ganz kirschgroß, der rechte etwas größer, beide waren schlaff und nicht 
druckempfindlich. Die Kórperform wird als ‚im allgemeinen weiblich‘ bezeichnet. 
In einem anderen Gutachten heißt es, Pat. sei „ein hysterisch veranlagter Neuro- 
path". In dem auf Grund einer längeren Beobachtung im März 1921 abgegebenen 
Gutachten einer medizinischen Klinik werden wieder die linkssejtigen Kopf- 
schmerzen, große körperliche Müdigkeit, Schwindelgefühl und Impotenz betont 
und als Diagnose „reizbare Nervenschwäche und Hodenatrophie‘‘ angegeben. 
Testogan brachte keinerlei Besserung. Im August 1921 wird von erheblicher 
Verschlechterung des Gesamtzustandes berichtet. Pat. leide an Gemütsstörungen, 
seelischen Depressionen und heftigen Kopfschmerzen, die auf Hodenatrophie 
zurückzuführen seien. In einem fachärztlichen Gutachten vom Mai 1922 werden 
krampfartige linksseitige Kopfschmerzen, Geräuschempfindlichkeit, starkes Jucken 
an den Unterschenkeln und Hitzegefühl im ganzen Körper als Klagen aufgezählt. 
Im Befunde sind die körperlichen Ausfallserscheinungen beschrieben und die 
Körperform als „weiblich‘‘ bezeichnet. Körpergewicht betrug 54 kg. Der Ge- 
sichtsausdruck wird als „fast knabenhaft‘‘ bezeichnet, sein Wesen als geschwätzig, 
einfältig und ohne Ernst gekennzeichnet. Pat. sei „auf jugendlicher Stufe stehen 
geblieben“ und leide an ,,reizbarer Nervenschwáche"'. 

Als Kind war Pat. ein lebhafter, flotter Junge, der überall gern gesehen war; 
in der Schule kam er gut mit, und das Lernen machte ihm Freude. Bei seinen 
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Kameraden und Vorgesetzten stand er in dem Rufe eines geselligen, gutherzigen, 
verträglichen, jungen Mannes, eines willigen, fleißigen Arbeiters von guter Führung 
und eines tadellosen Soldaten. Er hatte den Ehrgeiz, durch Fleiß und Weiter- 
bildung in eine gehobenere Lebensstellung zu kommen. Nach der Kopfverletzung 
dagegen wird er als unzufrieden, mürrisch, empfindsam, reizbar, mißtrauisch, 
arbeitsunlustig und nórglerisch beschrieben. Diese mit ihm vorgegangene Änderung 
ist ihm selbst bewußt. Er leidet an Verstimmungszuständen, die ganz den Cha- 
rakter schwerer Migräneanfälle tragen, mit halbseitigem Kopfschmerz, Erbrechen, 
Schwindelgefühl, Darmstórungen, allerlei Mißempfindungen im Körper und aus- 
gesprochen reizbarer, gelegentlich auch mehr depressiver Verstimmung. Im Oktober 
1919 machte er den Versuch, eine Maschinenbauschule zu besuchen, kam aber 
wegen Kopfschmerzen, mangelnder Konzentrationsfähigkeit und Arbeitsunlust 
nicht mit. 

Diese Erscheinungen sind zweifellos zum Teil auch als Kommotionsfolgen 
nach der schweren Kopfverletzung aufzufassen, wodurch das vorliegende Bild 
leider kompliziert wird. 

Über das Sexualleben ist folgendes zu sagen: Mit 14 Jahren Eintritt der ersten 
Reifezeichen, mit 15 Jahren erster Geschlechtsverkehr im Bordell. Er war an- 
geblich sehr erotisch. Die sekundären Geschlechtsmerkmale waren normal ent- 
wickelt. Nach der Kopfverletzung wurden die Hoden kleiner bis auf Bohnengröße; 
sie sind derb und ohne den normalen Druckschmerz; die sekundären Geschlechts- 
charaktere bildeten sich zurück, und der Geschlechtstrieb schwand im Laufe 
eines Jahres. Dieser Zustand trieb Pat. von einem Arzt zum andern; alle Be- 
handlungsversuche, besonders auch mit Geschlechtsdrüsenpräparaten, versagten 
völlig. 

Befund bei der klinischen Aufnahme am 11. XI. 1923: Graziler Knochenbau, 
schlechter Ernährungszustand, Fettpolster reduziert. Körpergewicht 52 kg bei 
einer Körpergröße von 158 cm. Kopfhaar dicht, mittelstark, dunkelbraun. Wim- 
pern und Augenbrauen gut. Die Stammbehaarung zeigt die üblichen Ausfalls- 
erscheinungen. Gesichtsfarbe gelblichblaß. Haut zart und pigmentarm. Musku- 
latur mittelstark, schlaff, ohne Relief. Gelenke schlaff, überdehnbar. Körper- 
formen weich. Die Skelettproportionen verhalten sich regelrecht, letzteres sowie 
der Schluß der Epiphysenlinien im Röntgenbilde zeigt, daß der Geschlechts- 
drüsenausfall nach Abschluß des Extremitätenwachstums einsetzte. Hoden 
r. = l., klein (bohnengroß), derb und nicht druckschmerzhaft. 

Untersuchung der inneren Organe und neurologische Untersuchung ergeben 
nichts Bemerkenswertes. Urintagesmenge 1500 —3000 ccm. Blutbild: Erythrocyten 
4 400 000, Leukocyten 6200, Hb. 88%, neutrophile L. 5095, Lymphocyten 35%, 
eosinophile L. 12,5%, gr. M.- und Üb.-Z. 2,5%. 

Das Resultat der Beobachtung entspricht dem in der Vorgeschichte ent- 
worfenen Bilde. 


Die Ursache für den Geschlechtsdrüsenausfall mit seinen Folgen 
war in diesem Falle nicht eine direkte Läsion der Hoden, sondern eine 
Störung der physiologischen Implantationsfähigkeit des Organismus, 
die zur Rückbildung der Geschlechtsdrüse auf den unreifen Zustand 
führte. Dabei wies schon die Genese, der Sturz auf den Kopf, auf 
eine Läsion der Hypophyse hin. Bei der róntgenologischen Unter- 
suchung des Schädels fand sich eine Frakturlinie, welche durch die 
Keilbeinhöhle und die vordere Wand der Sella lief, die Proc. clin. ant. 
waren abgerissen und in die vordere Höhle der Sella hineingetrieben. 
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Dadurch kam es zu einer Läsion der Hypophyse, besonders ihres 
vorderen Abschnittes, über deren Ausdehnung sich natürlich aus dem 
Röntgenbilde nichts sagen läßt. Diese Hypophysenläsion ist der Ein- 
griff in den physiologischen Reifungsmechanismus, welcher die physio- 
logische Implantationsfähigkeit des Organismus mit der reifen Ge- 
schlechtsdrüse aufhob und die Geschlechtsdrüse auf das Stadium der 
Unreife zurückbildete. Es handelt sich demnach um einen Fall von 
„traumalischem S páteunuchoidismus''. Doch fehlt zu diesem Gesamtbild 
die typische Adipositas, wir finden im Gegenteil ein reduziertes Fett- 
polster, wie bei einer beginnenden hypophysären Kachexie. Anderer- 
seits ist die Hypophysenzerstörung wiederum keine so hochgradige, 
daß sich das typische Bild der ‚„hypophysären Kachexie‘ resp. „der 
Simmondschen Krankheit‘ herausgebildet hat. 

Bei dieser Sachlage war der therapeutische Weg klar vorgeschrieben. 
Patient wurde mit geschlechtsspezifischer Hypophysensubstanz, be- 
sonders vom Vorderlappen, per os behandelt. Schon nach kurzer 
Zeit setzte die Besserung ein, das Allgemeinbefinden hob sich, die 
Stimmung wurde gleichmäßiger, die Reizbarkeit ließ nach, die Ver- 
stimmungstage wurden seltener, schwanden allerdings nicht völlig, 
ebenso wie die Kopfschmerzen, wie das nach der schweren Kommotion 
auch verständlich ist. Das Körpergewicht stieg von 52 kg auf 56 kg. 
Körperliche Kraft, Energie und Kraftgefühl nahmen zu. Nach einigen 
Wochen traten nachts die ersten Erektionen, erotische Träume und 
Geschlechtstrieb auf. Ende Dezember 1923 kam es zum ersten Coitus 
mit Orgasmus und Ejaculation etwas blaßgelber Flüssigkeit. Die 
Hoden hatten an Größe zugenommen, und zwar rechts mehr als links, 
und waren druckempfindlich geworden, dabei klagte Patient häufig 
über ziehende Schmerzen in beiden Leistenbeugen und in den Hoden 
selbst. Die Haut nahm an Pigment zu, die Linea alba wurde pigmentiert 
die Stammbehaarung nahm zu. Dabei verdient ein besonderes Interesse 
die eigentümliche Beobachtung, daß das Kopfhaar zwar nicht ausfiel, 
aber im Làngenwachstum stehen blieb, so daB das Haarwachstum 
3 Monate lang stillstand. Die Besserung machte so gute Fortschritte, 
daß Patient spontan zur Aufnahme seiner früheren Beschäftigung 
drängte und sich auch bei der Arbeit bewährte. 

So brachte also auch der therapeutische Erfolg einen Beweis für 
die Richtigkeit unserer Deutung des Falles und unserer Auffassung 
von der Rolle der Hypophyse im physiologischen Reifungsmechanismus. 
Die Hypophyse ist geschlechtsspezifisch, und dieser Tatsache haben 
therapeutische Verwendungen von Hypophysensubstanz in erster Linie 
Rechnung zu tragen. 

Im vorliegenden Falle handelt es sich gewissermaßen um einen 
experimentellen Eingriff in den innersekretorischen Reifungsmechanis- 
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mus, der zur Folge hatte, daß sich die schon eingetretene Reifung der 
Geschlechtsdrüse und der ganzen Sexualsphäre auf ihre unreife Form 
zurückbildete. Unter der experimentell-medikamentósen Wiederher- 
stellung seiner Reifungsfáhigkeit machte der Organismus eine neue 
Pubertát durch. Dieses zeigte sich auch im Verhalten des Patienten 
an seinem jungenhaften Benehmen, besonders im Beginn der Behandlung, 
er war geschwätzig, die Stimmung war im ganzen leicht gehoben, 
schlug aber bei geringen Anlässen in gedrückte Weinerlichkeit oder 
Gereiztheit um. Schon der therapeutische Erfolg beweist uns, daß die 
Genitalatrophie in diesem Falle eine Ausfallsfolge der gestórten Hypo- 
physensekretion war, und daß also die Genitalatrophie nicht nur als 
Folge einer direkten Läsion des Genitalzentrums im Zwischenhirn auf- 
gefaßt werden muß, wie das besonders in den letzten Jahren von 
einigen Autoren behauptet wurde. Der in der Literatur zum Teil 
scharf vertretene ,, Entweder- — oder -Standpunkt"' entspricht nicht den 
Tatsachen, für beide Möglichkeiten liegen Beweise vor, dasselbe gilt 
für die hypophysäre Adipositas. Die Hypophysensekretion und die 
Reifungs- und Stoffwechselzentren im Zwischenhirn bilden eine funk- 
tionelle Einheit, insofern die nach dem 3. Ventrikel gerichtete Hypo- 
physensekretion diese Zentren tonisiert. Es hat demnach der Ausfall 
dieser Sensibilisierungsfunktion der Hypophyse dieselben Ausfalls- 
erscheinungen zur Folge, wie die Zerstörung dieser Zentren selbst. 
Noch nach einer anderen Richtung hin verdient der Verlauf unseres 
Falles Aufmerksamkeit. Schon in früheren Arbeiten über den Eunuchoi- 
dismus hatte ich von meiner Beobachtung berichtet, daß der Kastrat 
auffallend widerstandsfähig gegen die üblichen Erkältungsinfektionen 
zu sein scheint. Bemerkenswerterweise hat keiner der mir bekannten 
Fälle zur Zeit der Grippeepidemien eine Infektion durchgemacht. 
Andererseits erkrankten bekanntlich gerade die jungen auf der Höhe 
der physiologischen Leistungsfähigkeit stehenden kräftigen Individuen 
oft besonders schwer und wiesen eine hohe Sterblichkeit auf. Unser 
Fall, der bisher auch von der Grippe verschont geblieben war, bekam 
nun, als der Behandlungserfolg schon gut vorgeschritten war, im 
Februar 1924 eine Grippe (Herpes, Temperatursteigerung, große Ab- 
geschlagenheit usw.) und im Anschluß daran einen merklichen Rück- 
schlag in der Genesung. Eine weitere noch schwerere Grippe machte 
Patient 2 Monate später durch, als er schon die Arbeit wieder auf- 
genommen hatte. Diese Erfahrungen fordern dazu auf, auch die 
Infektionskrankheiten (Anfälligkeit, Immunität, Pathogenität, den indi- 
viduellen Verlauf gerade dieser polymorphen Erkältungsinfektionen u.a. 
mit der Infektionsfrage im Zusammenhang stehende Begriffe) vom 
Standpunkt der Infektionsfähigkeit der einzelnen Konstitutionen resp. 
der Implantationsfähigkeit des Organismus mit den krankmachenden 
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Erregern zu untersuchen. Die experimentellen Fragestellungen zu 
diesen Untersuchungen ergeben sich von selbst aus den obigen Dar- 
legungen und sind auch von mir schon in Angriff genommen worden. 
Wir werden dabei besonders auf die Bedeutung des Lipoidbestandes 
des Organismus für dessen Infektionsfähigkeit und natürliche Immunität 
einerseits und andererseits auf die Rolle der Lipoide als Rohstoffe für 
die Tätigkeit der innersekretorischen Drüsen verwiesen. Diese Unter- 
suchungen haben auch ihre Bedeutung für die Psychiatrie zur Klärung 
der pathogenetischen Zwischenglieder in der Genese der exogenen 
Psychosen. 

Vergleichen wir zum Schluß Temperament und Charakter der 
Kastraten mit denen der Eunuchoiden, so finden wir zweifellos wesent- 
liche Übereinstimmungen. Weiterhin schafft die Kastration ebenso 
wie der Eunuchoidismus gewisse Beziehungen zur Epilepsie, die in 
unseren beiden ersten Fällen besonders auffallend sind. Da wir uns 
selbstverständlich klar darüber sind, daß wir aus unserem noch kleinen 
Material keine weitgehenden Schlüsse ziehen können, und andererseits 
die Literatur noch arm an fachärztlich bearbeiteten und gut beob- 
achteten Kastratenbeschreibungen ist, so ist es unsere Aufgabe, künftig 
genauer auf diese, für die Genese der Epilepsie wichtigen Beziehungen 
zwischen Kastration und Epilepsie zu untersuchen, zumal diese Beobach- 
tungen nicht mehr ganz zusammenhanglos dastehen. Ich erinnere an die 
schon erwähnten Beziehungen des Eunuchoidismus zur Epilepsie, an meine 
Beobachtung, daß im Tierexperiment die Krampffähigkeit kastrierter 
Kaninchen zunahm, wobei noch auf die Vergrößerung der Nebennieren 
nach der Kastration dieser Tiere hinzuweisen ist, welchen im Krampf- 
mechanismus eine besondere Rolle zukommt. Nicht unwichtig ist weiter, 
daß auch die elektrische Erregbarkeit der Muskulatur vom Nerven aus 
nach der Kastration zuzunehmen scheint. Schließlich haben wir in 
diesem Zusammenhange noch den von mir beschriebenen morpho- 
logisch charakterisierten Typus des ,,Affektepileptikers" zu erwähnen, 
der durch seine Ausfälle in Stammbehaarung und Pigmentbildung, 
durch das fehlende Muskelrelief und sein schizoides Temperament 
dem Eunuchoiden und Kastraten ähnlich ist, bei sonst vorhandener 
Geschlechtsdrüsenfunktion. Für die genetischen Vorgänge dieses Typus 
steht somit die Geschlechtsdrüse von vornherein weniger im Mittel. 
punkt als vielmehr die Hypophyse und Nebenniere, wie ich a. O. aus- 
geführt habe. 

So gewinnt die Hypophyse im Zusammenhang mit dem Zwischen- 
hirn immer mehr Interesse für die Untersuchungen über die genetischen 
Grundlagen der konstitutionellen Krampfkrankheiten, verschiedene 
Wege weisen auf eine Bedeutung von Hypophyse und Nebennieren in 
der Korrelationsformel dieser Konstitution hin. Auch bringt die Behand- 
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lung mit geschlechtsspezifischen Hypophysensubstanzen bei Krampf- 
kranken besonders in der Reifungsperiode nach meinen Erfahrungen 
gelegentlich wesentliche Besserungen. Systematische Untersuchungen 
über die Hypophyse der Epileptiker liegen bisher noch nicht vor, trotz- 
dem die ersten Berichte über positive Befunde schon alt sind (Wenzel, 
Griesinger). 

Die Analyse unserer Fälle brachte uns somit interessante Ergebnisse 
über die Wirkung der Kastration auf die Psyche, zur Genese einzelner 
körperlicher Kastrationserscheinungen, zur Genese der Reifungsvor- 
gänge, zur Korrelationsforschung, zum Transplantationsproblem und 
schließlich auch praktisch therapeutische Gesichtspunkte. 





Zur Encephalographie. 


Von 


Dr. R. Fleisehhauer. 
(Aus der Medizinischen Universitätsklinik Gießen. — Direktor: Prof. Dr. Voit.) 
Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 24. Oktober 1924.) 


Die Röntgenologie als Untersuchungsverfahren in der Neurologie 
und Psychiatrie hat schon immer für den Erfahrenen eine gewisse Be- 
deutung gehabt, ich verweise hier besonders auf die Arbeiten Schüllers, 
Ántons u.a. Ihre Anwendungsbreite war jedoch stark beschränkt, da 
man bisher im wesentlichen auf primäre oder sekundäre Veränderungen 
an der knöchernen Schädelkapsel angewiesen war. So lag ihr Haupt- 
wert darin, an der strukturell differenzierteren Schädelbasis, ganz be- 
sonders in der Gegend des Zwischenhirns und der Hypophyse Anomalien 
festzustellen, die gewisse Anhaltspunkte für die Natur und Lokalisation 
eines Hirnprozesses gaben. Es gelang mit ihrer Hilfe nur selten und 
nur kalkhaltige Tumoren direkt nachzuweisen. Somit bedeutet der 
Versuch, durch Lufteinblasung in die liquorführenden Hohlräume des 
Schädels und des Gehirns zum Zwecke der Kontrastwirkung, Prozesse 
der Hirnsubstanz selbst zur Darstellung zu bringen, einen wesentlichen 
Fortschritt. Das Hauptanwendungsgebiet der Encephalographie ist 
natürlich das Feld der raumbeengenden Prozesse im Schädelinnern, 
insbesondere der Tumoren und der sonstigen circumscripten und evtl. 
operativ angreifbaren Erkrankungen des Zentralnervensystems. Von 
den operablen Prozessen ging bekanntlich noch immer ein Teil dadurch 
für die operative Heilung verloren, daß sie mit den bisherigen klinischen 
Untersuchungsmethoden wegen ihres Sitzes in den sog. stummen Hirn- 
teilen nicht genauer zu lokalisieren waren. Im Interesse dieser der 
ärztlichen Hilfeleistung sonst verlorenen Fälle ist jede Methode zu be- 
grüßen, die uns lokalisieren hilft. Damit ist der Encephalographie die 
Daseinsberechtigung zugesprochen, es bleibt nun noch zu untersuchen, 
inwieweit ihre praktischen Ergebnisse ihre weitere Anwendung und Ver- 
breitung rechtfertigen. 2 Methoden stehen für die künstliche Luft- 
füllung zur Verfügung: 1. Die Luftfüllung durch Lumbalpunktion [1920 


1) Adolf Bingel, Encephalographie, eine Methode zur róntgenographischen 
Darstellung des Gehirns. Fortschr. a. d. Geb. d. Róntgenstr. 28, 205. 1021 22. 
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mitgeteilt]!). 2. Die Luftfüllung durch Ventrikelpunktion [von Dandy?) 
in Baltimore 1918 zuerst angegeben und auch heute noch vorzugsweise 
ausgeübt], die beim Verschluß der Kommunikation zwischen Hirn- 
ventrikel und Subarachnoidalraum noch zum Ziele führt. In Deutsch- 
land wird besonders unter dem Einfluß Bingels der Lufteinblasung 
mittels Lumbalpunktion der Vorzug gegeben. 

Ermutigt, aber auch gleichzeitig gewarnt durch die immer zahlreicher 
werdenden Mitteilungen über Ergebnisse und Erfahrungen mit der 
Encephalographie haben wir unter sírengster Indikationsstellung und 
infolgedessen bisher nur an einem geringen Material den Wert der 
Encephalographie geprüft. In 2 Fällen, bei denen uns die sämtlichen 
sonstigen zur Verfügung stehenden Untersuchungsmethoden in der 
Lokalisation des wahrscheinlichen Hirnprozesses nicht zum Ziele 
führten, wandten wir die von Bingel angegebene vervollkommnete 
Technik der lumbalen Lufteinblasung an. Diese beiden nach mancher 
Richtung interessanten Fälle sollen im folgenden kurz besprochen 


werden: 

Fall 1. 25jähriger junger Mann, seit 4 Wochen vor der Aufnahme, die am 
3. VII. 1922 erfolgte, heftige Kopfschmerzen, die in unregelmäßigen Zeitabständen 
auftraten. 8 Tage vor der Aufnahme frühmorgens starkes Ermüdungsgefühl, 
verstärkte Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit und andauerndes Erbrechen. 


Bei der Aufnahme war Pat. apathisch-somnolent; es fand sich Pulsverlang- 
samung (40—60 in der Minute), leichter Nystagmus horizontalis, angedeutete 
Nackensteifigkeit, Kernig beiderseits leicht +, Patellarreflex rechts schwer aus- 
lösbar, sonstige Reflexe lebhaft. Kein Babinski, keine Kloni, keine Sensibilitäts- 
störungen. Bei Augen-Fußschluß starkes Schwanken, Gang ataktisch. Temperatur 
regelrecht, Leukocytenzahl 7200. Lumbaldruck 190 mm. Nonne und Pandy -, 
keine Zellvermehrung, WaR. im Blut und Liquor negativ. 

Im Verlauf der hiesigen Beobachtung nahmen die Hirndruckerscheinungen 
schubartig zu und zwar mit kürzeren und längeren, bis wochenlangen Remissionen, 
ohne daß das Krankheitsbild im weiteren Verlauf irgendein für die genauere 
Lokalisation verwertbares Symptom gewann. 

Wochenlang anhaltende Somnolenz mit dauernden Kopfschmerzen, täglich 
mehrmaligem Erbrechen und rascher Gewichtsabnahme, wechselten mit wochen- 
lang andauernder vollständiger geistiger Klarheit, guter Gewichtszunahme ohne 
Erbrechen. Gegen Ende des halbjährigen Verlaufs erschien der Facialis links 
etwas paretisch, die Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits deutlich ge- 
steigert, Babinski rechts zweifelhaft, links sicher negativ. Kein Nystagmus, keine 
Ataxie beim Kniehackenversuch, beim Augenfußschluß und beim Prüfen des 
ianges Schwanken und Taumeln, mehr nach rechts, dabei ausgesprochene Hypo- 
tonie der Muskulatur. Allgemeine Überempfindlichkeit für Schmerz bei sonst 
intakter Sensibilität. Doppelseitige Stauungspapille. Schließlich stellten sich 
veneralisierte, tonisch-klonische Krämpfe ein, meist in der rechten Körperhälfte 


!) Sofus Wideroe, Über die diagnostische Bedeutung der intraspinalen Luft- 
injektionen bei Rückenmarksleiden, besonders bei Geschwülsten. Zentralbl. f. 
Chirurg. 1921, S. 393. 

2) Dandy, Ann. of surg. Juli 1918, S. 5. 
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Leukocytenzahl 8000, Augenhintergrund keine deutliche Stauungspapille, rechte 
Papille vielleicht etwas verwaschen. Lumbalpunktion: Druck 220 mm. Nonne --, 
Sediment o. B. Keine Zellvermehrung. 

Fachärztlicher Ohrenbefund: Einfache, rechtsseitige Mittelohrschwerhörigkeit 
nach Antrotomie, Vestibularapparat normal erregbar, sonst kein pathologischer 
Befund von seiten der Ohren. 

Im weiteren Verlauf traten periodenweise starke Kopfschmerzen auf, Er- 
brechen und Temperatursteigerung bis 38,67. Ohnmachtsanfälle und Schwindel- 
vzefühl. Die Leukocytenzahl schwankte zwischen 4000 und 11800. Der Puls 
war sehr wechselnd, zwischen 60 und 100 pro Minute. Zeitweise völliges Wohl- 
befinden, 3 Wochen lang kein Erbrechen, Gemütszustand in keiner Weise be- 
einträchtigt, macht frischen, gesunden Eindruck. Stetige beträchtliche Gewichts- 
zunahme im ganzen 8 kg in 3 Monaten, nur ab und zu Kopfschmerzen. Konstant 
blieben die subfebrilen Temperaturen bis 37,6°, der Nystagmus, die Steigerung 
der Patellar- und Fußsohlenreflexe, das Schwanken bei Fußaugenschluß und der 
taumelnde Gang „wie ein Betrunkener‘, die typische cerebellare Ataxie. Dagegen 
fehlten stets zur genaueren Lokalisation verwertbare Halbseitenerscheinungen. 
Um einen Kleinhirnprozeß sicher anzunehmen, fehlten Rumpfataxie, Asynergis- 
mus, Adiadochokinese, der pathologische Ausfall des baranyschen Zeigeversuchs, 
Hypotonie usw. Auch gab die wiederholte Augenhintergrunduntersuchung keine 
sicher krankhaften Veränderungen. 


Es lag nahe, nach Vorgeschichte und Befund an einen otogenen 
Hirnabsceß an der Basis rechts zu denken. Andererseits wurde auch 
an einen Kleinhirntumor gedacht, doch machte die genaue Lokalisation 
die größten Schwierigkeiten. 


Am 9. II. 1922 wurde deshalb die Encephalographie nach Bingel vorgenom- 
men. Lumbaldruck 260 mm im Sitzen, 80 ccm Luft werden eingeblasen und «die 
entsprechende Menge Liquor abgelassen. Pat. empfindet beim Aufsteigen der 
Luftblasen im Wirbelkanal ein deutliches Gurgeln, nach 10 Min. beginnen Kopf. 
schmerzen, die nach weiteren 10 Min. sehr stark und angeblich unerträglich werden. 
Eine halbe Stunde nach Beginn der Lufteinblasung während der Róntgenphoto- 
zraphie vorübergehend Erbrechen. Eine Stunde später Nachlassen der Kopf- 
schmerzen, !/, Stunde später schläft der Pat. ein. Puls und Atmung regelrecht. 
Am nächsten Tage Temperatur 38,4, noch heftige Kopfschmerzen, kein Erbrechen. 
2 Tage später Nachwirkungen vollständig geschwunden. 


Die Encephalographie hätte uns schon damals Aufklärung bringen 
können. Wir deuteten aber das Röntgenbild zunächst irrtümlich als 
ein normales Luftfüllungsbild. "Der Patient wurde daher ungeheilt 
entlassen. Die später wiederholt vorgenommene eingehende Besich- 
tigung der alten Platten ließ uns jedoch erkennen, daß der rechte Ven- 
trikel leicht seitlich eingedellt und wenig nach oben verzogen erscheint, 
die Längshirnspalte ist nach links ausgebuchtet. Es fehlt außerdem 
die bandförmige Aufhellung, die den unteren Partien des rechten Seiten- 
ventrikels entspricht. Beweißkräftiger noch ist, daß auch auf der seit- 
lichen Aufnahme von rechts nach links die Aufhellung des rechten 
Unterhorns fehlt. Das rechte Unterhorn ist jedenfalls komprimiert und 
infolgedessen nicht mit Luft gefüllt. 
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Unter Berücksichtigung unserer eigenen Erfahrungen und der ge- 
samten Literatur, die zahlreiche günstige Erfolge, keine Dauerschädi- 
gungen aber einige Todesfälle aufweist, — ca. 1%, Mortalität an hirn- 
kranken Individuen, keine Todesfälle bei Hirngesunden — komme ich 
zu dem Ergebnis: Die Encephalographie ist ein relativ ungefährlicher 
Eingriff. Völlige Gefahrlosigkeit wird selbstverständlich nicht zu er- 
reichen sein, angesichts der lebenswichtigen Entscheidungen bei zahl- 
reichen cerebralen Prozessen müssen aber auch wirkliche Gefahren mit 
in Kauf genommen werden. Das zunächst etwas kühn anmutende Ver- 
fahren der Lufteinblasung ins Gehirn hat durchaus wenigstens seine 
diagnostische Brauchbarkeit erwiesen. Bezüglich der Indikations- 
stellung möchte ich mich dahin entscheiden, daß die Encephalographie 
zu diagnostischen Zwecken dann angewandt werden muß, aber auch 
nur dann angewandt werden darf, wenn alle anderen neurologischen 
und sonstigen Untersuchungsmittel tatsächlich erschöpft sind und für 
die genaue Lokalisation versagt haben. 


(Aus der Klinik für peychische und nervöse Krankheiten in Gießen. — 
Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Sommer.) 


Zur Frage des epileptischen Konstitutionstypus. 


Von 


Stabsarzt Dr. Hermann Hofmann, 
kommandiert zur Klinik. 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


R. Sommer!) hat von jeher den großen Wert gründlicher Unter- 
suchung und methodischer Messung der körperlichen Beschaffenheit 
Geisteskranker hervorgehoben und insbesondere in seiner „Diagnostik 
der Geisteskrankheiten‘‘ auf deren Bedeutung als Teilaufgabe natur- 
wissenschaftlicher Betrachtung psychopathologischer Zustände hin- 
gewiesen. Seine psychophysiologische Arbeitsrichtung in der Psychia- 
trie hatte stets die Objektivierung und Registrierung psychischer und 
somatischer Erscheinungen zum Ziele. Die naturwissenschaftliche Ein- 
stellung zu den psychiatrischen Problemen ließ ihn besonders geeignet 
erscheinen, zu dem Degenerationszeichenproblem und der Lombrososchen 
Lehre vom ‚geborenen Verbrecher“ Stellung zu nehmen. In dem ihm 
übertragenen Referate auf der Jahresversammlung des Vereins deutscher 
Irrenärzte 1894 hat er in analytischer Betrachtung das Gesamtproblem 
in seine einzelnen Fragestellungen zerlegt und gegen die unkritische 
Sammlung und Verwertung dieser sog. Degenerationszeichen mit Recht 
Einspruch erhoben. Hier wie auch sonst hat er vor der Überwertung 
solcher Einzelsymptome gewarnt und die Notwendigkeit betont, sie im 
geschlossenen Rahmen des Gesamtorganismus zu betrachten. 

Diese Stellungnahme ist gerade im letzten Jahrzehnt in der wissen- 
schaftlichen Psychiatrie von den verschiedensten Richtungen her als 
notwendig erkannt worden. 

H. Fischer?) hat als erster das Studium der morphologischen Ano- 
malien, und zwar ausgehend von der Lombrososchen Fassung des Degene- 
rationszeichenproblems wieder aufgenommen. Mit Hilfe der ,,morpho- 
logischen Eigenschaftsanalyse‘‘ hat er in dem gesammelten Degenera- 
tionszeichenmaterial die von sozialen Verhältnissen, Ernährung und 


3) R. Sommer, Diagnostik der Geisteskrankheiten. 2. Aufl. 1901. 
2) H. Fischer, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 62. 1920. 
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Milieu abhängigen morphologischen Modifikationen von den durch die 
morphogenetische Wirkung der innersekretorischen Organisations- 
träger bedingten Körperbauanomalien geschieden. 

Die Konstitutionsbiologie steht heute in der Erfassung psychophysi- 
scher Zusammenhänge mit paralleler Gesetzmäßigkeit in der charaktero- 
logischen Struktur im Vordergrunde des psychiatrischen Forschungs- 
interesses, dem durch die bekannten von Kretschmer!) aus den Form- 
kreisen des manisch-depressiven Irreseins und der Dementia praecox er- 
faßten Typen mit ihren fließenden Übergängen in die Normalpsycho- 
logie weitgesteckte Ziele gegeben sind. 

Die Analyse der Konstitution eines Organismus soll uns die gegen- 
seitige Beziehung und Zuordnung morphologischer und psychischer 
Merkmale ermöglichen. Als Grundlage für diese Forschungen müssen 
wir die Ergebnisse auf dem Gebiete der inneren Sekretion, insbesondere 
die Korrelationsforschung heranziehen. Auf die Definition des begriff- 
lichen Inhaltes des Wortes ‚Konstitution‘, die in der Literatur einen 
großen Umfang einnimmt, wollen wir hier nicht eingehen. Der Inhalt 
dieses Begriffes hat sich im Laufe der Zeit erheblich verschoben, und eine 
vóllige Einigung ist auch zur Zeit noch nicht erzielt. Er wird oft, je nach 
der Arbeitsrichtung der einzelnen Forscher, verschieden gefaßt, was 
besonders bei den Fassungen, die der rein klinischen Anwendung dienen 
wollen, und den mehr erkenntnistheoretischen Definitionen zum Aus- 
druck kommt. 

Während die genetische Analyse der aus endogenen Geisteskrank- 
heiten gewonnenen Körperbautypen Kretschmers noch aussteht, hat 
H. Fischer?) in seinen Untersuchungen über den Eunuchoidismus und die 
Affektepilepsie gezeigt, daß Charakteranomalien mit morphologischen 
konstitutioneller Art in typischer und gesetzmäßiger Weise parallel- 
gehen und ihre pathogenetische Grundlage beim Eunuchoidismus im 
Ausfall der Geschlechtsdrüsenreifung, bei der Affektepilepsie wahr- 
scheinlich in einer Störung der korrelativen Verbindung von Hypophyse 
und Nebennieren haben. Die bei diesen beiden Körperbautypen vor- 
handenen morphologischen Abnormitäten sind also auf körperlichem Ge- 
biete einer psychischen Abnormität koordiniert, und zwar sind es solche 
Merkmale, wie man sie früher als ,,Degenerationszeichen'' und heute 
allgemein als Dysplasien bezeichnet. 

Für die im Rahmen der Gesamtgeisteskrankheiten zwar kleinen, 
durch die pathogenetische Klärung ihrer Erscheinungen aber besonders 
instruktiven Gruppen der Eunuchoiden und Affektepileptiker sind so 
durch H. Fischer Kórperbautypen aufgestellt, die gesetzmäßige Korre- 
lationen psychischer und physischer Stigmata zeigen. Kretschmer hat 


1) Kretschmer, E., Körperbau und Charakter. 2. Aufl. Springer, Berlin 1922. 
2) Fischer, H., Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 62, 1920. 
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Körperbautypen gefunden, die eine biologische Affinität zu den großen 
Formkreisen der endogenen Geisteskrankheiten der Schizophrenie und 
des manisch-depressiven Irreseins aufweisen. Die Frage eines faßbaren 
Körperbautyps für die große Gruppe der konstitutionellen Krampf- 
kranken ist dagegen noch nicht systematisch untersucht. 

Die Beobachtungen auf körperlichem Gebiet erstreckten sich vor- 
nehmlich auf Bildungsfehler des Schädels (Esquirol, Dumas, Lombroso, 
Féré) und auf das gehäufte Auftreten von Degenerationszeichen mannig- 
fachster Art. Neben diesen morphologischen Merkmalen fand man ein 
Zurückbleiben des Körperwachstums von durchschnittlich 10 cm und 
Differenzen der Körperproportionen gegenüber der Norm (Sklarek, 
H. Vogt, Kind, Ireland), wie z. B. das Überwiegen der Klafterbreite über 
die Körperlänge sowie eine Organminderwertigkeit in quantitativer Be- 
ziehung besonders bei den hochdifferenzierten inneren Organen. In dem 
Gesamteindruck schwankte die Beschreibung des Körperbaues vom 
muskulösen Athleten bis zum Kranken von ausgesprochen kindlichem 
Aussehen, und Untersuchungen und Versuche, einen konstitutionellen 
Typus des Epileptikers zu finden, wie sie in letzter Zeit ausführlich von 
Demianowsli!) angestellt worden sind, kamen zu einem negativen Er- 
gebnis. 

Wenn nun trotzdem im folgenden an die Frage herangetreten werden 
soll, ob der Epilepsie ein bestimmt zu charakterisierender Körperbau 
eigen ist, so geschieht dies einmal, weil bisher nach der von Kretschmer 
angegebenen Methode Körperbauuntersuchungen bei Epileptikern nicht 
bekannt sind?), und weiterhin, weil die Rolle innersekretorischer Fak- 
toren in der Genese gewisser Körperproportionen bei Epileptikern noch 
weiterer Klärung bedarf. 

Die der Untersuchung zugrunde gelegten Fragestellungen lauten 
demnach: 


l. Gibt es einen vorherrschenden Kórperbautyp im Sinne der von 
Kretschmer gefundenen Typen bei genuinen Epileptikern ? 

2. Ist ein sonst durch die konstitutionelle Zeichnung des Körperbaues 
besonders gekennzeichneter Typ nachweisbar? 

3. Sind Abweichungen der Kórperproportionen von der Norm bei 


1) Demianowsli, A. Larowski tygodnik lekarski. Jahrg. 11, Nr. 8. 1921. 
Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 28, 1922. 

2) Nach Abschluß vorliegender Arbeit ist die Monographie von Kehrer und 
Kretschmer, „Über die Veranlagung zu seelischen Störungen“, Berlin, Julius 
Springer, 1924, erschienen. — Auf S. 161 betont Kretschmer das reichliche Her- 
vortreten dysglandulärer Körperbaustigmen, das genuine Epileptiker mit der 
Schizophreniegruppe gemeinsam haben. Übereinstimmend mit meinen Unter- 
suchungen scheint auch Kretschmer keine beträchtliche Teilgruppe von pyknischen 
Typen bei genuinen Epileptikern gefunden zu hahen. 
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genuinen Epileptikern vorhanden, deren Genese auf Störungen inner- 
sekretorischer Funktionen zurückzuführen ist? 

Das Material setzt sich aus Kranken der Klinik und der Provinzial- 
Heil- und Pflegeanstalten Gießen und Herborn!) zusammen und stammt 
größtenteils aus den Provinzen Oberhessen und Hessen-Nassau. 

Die Untersuchung der Kranken wurde nach dem von Kretschmer in 
seinem Buche ‚Körperbau und Charakter" angegebenen Schema, das 
für den in Frage kommenden Zweck etwas modifiziert wurde, vorgenom- 
men, zur Körpermessung das Anthropometer nach Martin benutzt. 

Im ganzen standen 64 Krampfkranke zur Verfügung, von denen 
57 der genuinen Epilepsie, 2 der Spätepilepsie und 5 der Affektepilepsie 
angehörten. Selbstverständlich ausgeschieden wurden alle Fälle, bei 
denen in der Anamnese Anhaltspunkte für ein erlittenes Trauma oder 
eine überstandene Infektion gefunden wurden. 

Das Untersuchungsmaterial wurde von vornherein in zwei Gruppen 
geschieden, und zwar wurde der Abschluß der Wachstumsperiode zu- 
grunde gelegt, da vor diesem Zeitpunkt der Körperbau in den verschie- 
denen Wachstumsperioden zu erheblichen Schwankungen unterworfen 
ist, um Typen herausschälen zu können, die mit Sicherheit als pyknisch, 
asthenisch usw. bezeichnet werden könnten. Dieser Gesichtspunkt gilt 
übrigens nicht nur für die intuitive Erfassung von Körperbautypen mit 
nachträglicher Fixierung durch Meßstange und Bandmaß, sondern auch 
für die Feststellung einzelner Proportionsverhältnisse, die, an sich anor- 
mal, in der Zeit vor der Pubertät bis zum Reifungsabschluß als normal 
bezeichnet werden müssen, und auf die weiter unten näher eingegangen 
werden wird. 

Von der ersten Gruppe, den Krampfkranken über 30 Jahren, ent- 
fallen 38 auf die genuine Epilepsie und 2 auf die Spätepilepsie. Diese 
40 Fälle verteilen sich auf folgende Lebensalter: 


Tabelle I. 
Alter: 30 31 32 33 34 35 39 40 41 42 43 44 45 46 47 49 51 52 56 61 64 74 
Zah: 1 3 2 4 1 135 22 12 113 121 1 1 


Von den 24 unter 30 Jahre alten Krampfkranken gehóren 19 der 
genuinen Epilepsie und 5 der Affektepilepsie an, die nach Lebensalter 
geordnet, folgende Zusammenstellung ergeben: 


Tabelle II. 
Alter: 16 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 
E Zahl: 2 1 3 3 3 1 3 2 3 2 1 


- 1) Es sei mir auch an dieser Stelle vergönnt, Herrn Medizinalrat Dr. Oswald, 
Direktor der Heil. und Pflegeanstalt Gießen, und Herrn Sanitáterat Dr. Snel, 
Direktor der Heil. und Pflegeanstalt Herborn, für die liebenswürdige Über- 
lassung des Untersuchungsmaterials meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Die Untersuchung und Messung der 40 über 30 Jahre alten Krampf- 
kranken nach dem Krefschmerschen Kórperbauschema ergab, daß als 


asthenisch . . . .. 2 2 2 2 2 2 0. 6 = 15,0% 
athletiseh. « oy 2 E 8 = 20,0% 
asthenisch-athletisch . . . . . . ... 7 = 17,5% 
Pyknisch. <-s ao GR OW €» ara 6 = 15,0% 
pyknische Mischformen . . . . . . .. 2 — 5,0% 
dysplastisch . . . . .. .. .... 2 — 5,0% 
nicht rubrizierbare Formen . . . . .. 9 = 22,5% 


zu bezeichnen waren. Hiernach entfallen die größten Zahlen mit 22,5% 
auf die nicht rubrizierbaren, verwaschenen Bilder und mit 20% auf die 
rein athletischen Typen. Faßt man die rein asthenischen, rein athleti- 
schen und deren Mischformen zusammen, so ergeben sie mit den dys- 
plastischen Typen, die dem zirkulären Formkreis fast ganz fremd sind, 
57,5%, gegenüber 20%, pyknischer Formen. Rückschlüsse hieraus auf 
eine biologische Affinität mit dem schizophrenen Formkreis zu ziehen, 
ist wohl allein schon wegen der noch kleinen Zahl der untersuchten Fälle 
nicht berechtigt, zumal die Differenzen zwischen den reinen Typen ge- 
ring und nur bei den Mischformen größer sind, dann aber auch wegen 
der großen Zahl der nicht rubrizierbaren Formen, die prozentual gegen- 
über allen anderen Typen an erster Stelle steht. 

Bei diesen in der dreidimensionalen Wachstumsrichtung als klassi- 
fizierbare Typen nicht faßbaren Fällen finden sich nun ausnahmslos 
Auffälligkeiten in der Beschaffenheit der Haut und im Haarwachstum, 
die mit dem von H. Fischer beschriebenen Habitus des Affektepileptiker 
weitgehende Übereinstimmung zeigen. Das Muskelrelief ist sehr gering, 
die Haut pigmentarm und etwas schlaff, die Linea alba ist meist schwach 
oder überhaupt nicht pigmentiert, die Stammbehaarung ist sehr dürftig 
oder fehlt, während das Kopfhaar meist dicht und struppig ist, die Scham- 
behaarung schneidet horizontal, manchmal sogar konkav ab. Die Bart- 
behaarung ist sehr kümmerlich und zeigt symmetrische mehr oder minder 
große inselfórmige Ausfälle. Teilweise sind nun auch bei den als Kórper- 
bautypen im Sinne Kretschmers erkannten Krampfkranken diese Ano- 
malien vorhanden, und zwar weisen die 


dysplastischen und pyknischen Mischformen in 100%, 


die rein Pyknischen . . . ........ in 66%, 
die asthenisch-athletischen Mischformen . . in 57% 
die rein Asthenischen. . . . . . ..... in 50% 
die rein Athletischen . . . . . . . . . .. in 259, 


der Fálle mindestens eines, meist mehrere dieser Zeichen auf. 
Von den unter 30 Jahre alten Krampfkranken, die zur Festetellung 
von Anomalien der Haut und ihrer Anhangsgebilde mit herangezogen 
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werden können, zeigen, abgesehen von den 5 Affektepileptikern, die in 
klassischer Weise die oben beschriebenen Stigmata aufweisen, ebenfalls 
94%, mindestens eines der besprochenen Anomalien. 

Von den bekannten Abhängigkeitsverhältnissen der äußeren Er- 
scheinungsform vom endokrinen System wissen wir, daß die Körper- 
behaarung und ihre Differenzierung unter dem Einfluß des funktionellen 
Zusammenwirkens der Hypophyse, Schilddrüse, Keimdrüsen und Neben- 
nieren steht. Die Ursache der morphologischen Auffälligkeiten im Haar- 
wachstum des Affektepileptikers sucht nun H. Fischer!) in einer konsti- 
tutionellen Isolierung des Nebennierensystems, und zwar derart, daß die 
normale korrelative Verbindung zwischen Hypophyse und Nebennieren 
gelockert ist. Die hohen Prozentzahlen solcher Anomalien bei konsti- 
tutionellen Krampfkrankheiten, wie sie bei unseren Untersuchungen 
zutage getreten sirtd, insbesondere die hohe Prozentzahl konstitutioneller 
Krampfkranker, die sich in ihrem Habitus fast völlig mit dem von 
Fischer beschriebenen Affektepileptiker decken, sprechen mit einer ge- 
wissen Wahrscheinlichkeit dafür, daß zu den genetischen Grundlagen 
der erhöhten Krampfbereitschaft in diesen Fällen die oben erwähnte 
Isolierungsstörung des Nebennierensystems gehört, da sie sich auf 
körperlichem Gebiete in den besagten morphologischen Auffälligkeiten 
äußert. 

Diese peripheren Isolierungen im Rahmen des innersekretorischen 
Systems heben sich in solchen Phasen, die als stärkere endogene Schwan- 
kungen charakterisiert sind, entsprechend diesen Schwankungen rhyfth- 
misch heraus und vertiefen so die ursprünglich vorhandene Anlage, eine 
Erscheinung, die sich in der klinischen Äußerungsform als Krampf 
darstellt, denn erfahrungsgemäß ist ja gerade die Epilepsie eine aus- 
gesprochen durch periodische Wiederkehr der Anfälle charakterisierte 
Krankheit. 

Zum weiteren Verständnis ist es notwendig, noch kurz auf die Rolle 
des Nebennierensystems hinzuweisen, die ihr H. Fischer bei der Genese 
des Krampfes zugesprochen hat, und die nicht etwa, wie dies in der Lite- 
ratur wiederholt fälschlich behauptet ist, von ihm als ,,epileptogene" 
charakterisiert worden ist. Fischer hat vielmehr ausgehend von der 
vielfach im Tierexperiment erwiesenen Bedeutung des Nebennieren- 
systems für die Muskelleistung und Ansprechbarkeit der Muskulatur 
die Stellung dieses Systems im gesamten Krampfmechanismus, d. h. 
also sowohl im Rahmen anderer innersekretorischer Organe wie auch 
der selbstverständlich dazu gehörigen nervösen Substrate, erörtert. Bei 
den daraufhin angestellten Versuchen zeigte sich, daß dem Nebennieren- 
system tatsächlich auch für die Muskelarbeit als Krampf dieselbe 
Bedeutung zukommt, wie es sie für die Muskelarbeit im weitesten 


1) H. Fischer, Peych.-Neurol. Wochenschr. 24, Nr. 34/35 —39/40. 1922. 
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Sinne hat. Diese Tierexperimente sind von J. Fischer, Brüning, Seitz, 
Kersten bestätigt worden, während Specht abweichende Resultate ge- 
funden hat. 

Dieser Typ, der in seiner Morphologie auf die oben näher charakteri- 
sierte Beteiligung des Nebennierensystems in den genetischen Grund- 
lagen hinweist, findet sich bei unserm, allerdings kleinen Untersuchungs- 
material in der Mehrzahl. Ihm gegenüber steht ein ,, Type musculaire", 
ein ausgesprochen athletischer Epileptiker, der sich bei kräftigem 
Muskelrelief durch eine ausgedehnte, teilweise sehr starke Stammbehaa- 
rung, relativ dünnes Kopfhaar, starken Bartwuchs, reichliche Scham- 
behaarung und pigmentreiche Haut auszeichnet. 

Diese Gruppe steht der Zahl nach an zweiter Stelle und läßt sich im 
Körperbau vielleicht dem athletischen Typ XKretschmers vergleichen. 
Ihre besonderen Merkmale, die eine über den Durchschnitt hinausgehende 
Weiterbildung von Masse und Relief der Muskulatur, Pigment und Stamm. 
behaarung zeigen, lassen auch bei den genetischen Beziehungen dieser 
konstitutionellen Außeneigenschaften des Körpers zum Nebennieren- 
system an eine Beteiligung dieses Systems denken. 

Weiter kommen wir dann zu den Beziehungen innersekretorischer 
Funktionen zu den besonderen Proportionsverhältnissen des Körpers 
und zu der Frage, ob uns für die Pathogenese des Gesamtbildes beson- 
dere Hinweise gegeben werden. 

Aus den detaillierten Messungen, die an dem Epileptikermaterial 
vorgenommen worden sind!), sollen in der folgenden Tabelle nur die 
Maßproportionen herausgegriffen werden, die in ihrer Genese besondere 
Beziehungen zu innersekretorischen Funktionen haben, was vor allem 
für das wichtige Proportionsverhältnis der Oberlänge zur Unterlänge gilt. 


Tabelle III. 

K rampfkranke über 80 Jahre unter 80 Jahre 
Zahl der Fälle. . ... ...... 40 24 
Überragende Oberlängen . . .... = 0% 0—0 % 
Überragende Unterlängen. . . . . . 40—100 9, 24 = 1099, 
Überragende Schulterbreiten . . . .39— 97,5% 24 = 1009, 
Überragende Hüftbreiten . . . . . . l= 25% 0—0 % 
Überragende Kórperlàngen . . . . . 6— 15 % 0—0 % 
Überragende Spannweiten. . . . .. 34 — 85 % 24 = 1009, 


Aus der Tabelle ist zu ersehen, daß in 100% die Unterlänge die Ober- 
länge überragt, und zwar nicht nur bei den unter 30 Jahre alten, sondern 
auch bei den über 30 Jahre alten Krampfkranken. Zur Beurteilung dieser 
auffallenden Erscheinung ist es erforderlich, kurz auf die Genese dieser 





1) Eine eingehende Auswertung und graphische Darstellung der MeDresultate 
verbietet sich hier durch den beschränkten Raum und soll nach Vermehrung des 
Untersuchungsmaterials einer späteren Veröffentlichung vorbehalten bleiben. 
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Körperproportion einzugehen. Wie ich a. O.!) gezeigt habe, ist das Pro- 
portionsverhàltnis zwischen Ober- und Unterlänge in der Zeit von der 
Pubertät bis zum ReifungsabschluB bei gesunden und normal gebauten 
Individuen in Richtung einer vermehrten Unterlànge verschoben, und 
zwar derart, daß dies bei 17jährigen Männern in mehr als 50% vor- 
handene Proportionsverhältnis bei zunehmendem Alter langsam abnimmt 
und erst gegen das 29. Lebensjahr hin völlig verschwindet. Die Gesetz- 
mäßigkeit, mit der sich das zunehmende Überwiegen der Oberlängen im 
Laufe der Jahre steigert, läßt dieses „temporäre Proportionsverhültnis'' 
als ein physiologisches erscheinen. Als pathologische, eunuchoide Dis- 
proportion kann es nur im Rahmen des Gesamtbildes des Eunuchoidis- 
mus angesprochen werden. Aus diesem Grunde ist die oben erwähnte 
Einteilung der Krampfkranken bei unseren Untersuchungen vorgenom- 
men worden. 

Die biologischen Grundlagen dieses ‚normalen‘ Pubertätspropor- 
tionsverhältnisses sind nun, wie wir mit H. Fischer?) annehmen, in den 
besonderen Faktoren zu suchen, die dem Längenwachstum in der Puber- 
tät zugrunde liegen, und zwar einmal in dem gesteigerten Längenwachs- 
tum bis zum Eintritt des Epiphysenschlusses und dann in dem tempo- 
rären Überwiegen der eosinophilen Zellen im Hypophysenvorderlappen 
während der Pubertät. Das ausnahmslose Überwiegen der Unterlänge 
über die Oberlänge bei den jenseits der Wachstumsperiode stehenden 
Krampfkranken bedeutet also einen ,,anormalen' Zustand und läßt 
darauf schlieBen, daB in der korrelativen Bindung der Hypophyse in 
dieser sensiblen Phase eine Anomalie vorhanden sein muß, die zu diesem 
nach dem Reifungsabschluf als pathologisch zu bezeichnenden Propor- 
tionsverhältnis führt und deren Genese vielleicht in dem fehlenden Aus- 
gleich der relativen Zellverhältnisse zwischen eosinophilen und baso- 
philen Zellen im Hypophysenvorderlappen zu suchen ist. 

Makroskopische und histologische Befunde an der Hypophyse von 
Epileptikern liegen bisher nur in geringem Maße vor. Claude und 
Schmiergeld’) fanden bei Kranken, die im Status epilepticus gestorben 
waren, Veränderungen der Hypophyse, die sie im Sinne einer Hypo- 
funktion deuteten. Volland*) fand in den Hypophysen gehäufte intra-, 
peri- und extranucleäre Lipoidkórnchen und schließt sich auf Grund 
seiner histologischen Untersuchungen bei epileptischen Krankheits- 
bildern) der schon von Alzheimer, Binswanger und H. Vogt geäußerten 


1) H. Hofmann, Veröffentl. a. d. Geb. d. Militär-Sanitätswesens Heft 77. 
Berlin 1923. 

2) H. Hofmann und H. Fischer, Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 56. 
1924. 

3) Claude und Schmiergeld, Ref. in Neurol. Zentralbl. 1909, Nr. 3. 

*) Volland, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 1010. 

5) Volland, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 21. 1914. 
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Vermutung an, daß für die Genese der Epilepsie toxische — vielleicht 
auf Störungen der inneren Sekretion beruhende — Einwirkungen ätio- 
logisch in Frage kommen können. Auch schon älteren Autoren waren 
bei der Autopsie von Epileptikern Hypophysenbefunde aufgefallen, die 
auf krankhafte Veränderungen schließen ließen; so schreibt Esquirol!): 
„Die Glandula pituitaria hatte, Wenzels Aufmerksamkeit besonders auf 
sich gezogen. Er fand bei 20 Epileptischen 7 mal die Glandula pituitaria 
sehr entwickelt; 10 mal sah er in ihrem Innern eine gelbe, feste Masse, 
5mal eine trübe Flüssigkeit. Oft zeigt ihm dieses Organ Spuren einer 
Entzündung, während das Gehirn und die Gehirnhäute unverändert 
waren." Griesinger?) beobachtete bei Epileptischen hypertrophische 
Veränderungen an der Hypophyse. Wenn auch die Befunde durch die 
mangelnde Auswertung nur ganz allgemein für eine mögliche Beteiligung 
der Hypophyse am Krankheitsbild der Epilepsie sprechen, so weisen sie 
doch darauf hin, daß vielleicht eine systematische histologische Unter- 
suchung zur Klärung der Frage beitragen kann, welche Rolle der Hypo- 
physe im Gesamtkrampfmechanismus zukommt. 

Fassen wir unsere Untersuchungsergebnisse zur Beantwortung der 
oben gestellten Fragen zum Schluß nochmals kurz zusammen: 

Unter den untersuchten konstitutionellen Krampfkranken findet 
sich keiner der von Kretschmer beschriebenen Körperbautypen in vor- 
herrschender Zahl. 

Die größte Prozentzahl der Fälle zeigt in ihrer morphologischen 
Beschaffenheit Auffälligkeiten auf dem Gebiete des Haarwachs- 
tums, der Pigmentbildung und Hautbeschaffenheit, die sich fast 
völlig mit dem von Fischer beschriebenen Habitus des Affektepi- 
leptikers decken. 

Darüber hinaus weisen die Mehrzahl der als Körperbautypen im Sinne 
Kretschmers erkannten Krampfkranken in mehr oder weniger voll- 
kommener Weise die oben erwähnten Anomalien auf. Den geringsten 
Prozentsatz stellen dabei die rein athletischen Typen, die in ihrer Haut- 
und Haarbeschaffenheit das gegensätzliche Bild zu der körperlichen Be- 
schaffenheit des Affektepileptikers zeigen. Beide Formen, sowohl der 
muskelschwache, durch seine Haaranomalien gekennzeichnete Typ wie 
der ,, Type musculaire‘‘, lassen in der Genese ihrer morphologischen Auf- 
fälligkeiten auf eine Störung in der Korrelation zwischen Hypophyse 
und Nebennierensystem schließen. 

Als unser wichtigstes Untersuchungsergebnis betrachten wir, daß 
sämtliche untersuchten Fälle auch nach Abschluß der Wachstumsperiode 


1) Esquirol, Die Geisteskrankheiten in Beziehung zur Medizin und Staats- 
arzneikunde. I. Bd., S.183. Berlin 1838. 

2) W.Griesinger, Pathologie und Therapie der psych. Krankheiten. 4. Aufl. 
1876. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. 91 
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eine Verschiebung des Proportionsverhältnisses von Oberlánge zu Unter- 
länge in Richtung einer überwiegenden Unterlänge aufweisen. 

Die innersekretorische Genese dieser Proportionsanomalie läßt sich 
auf eine Korrelationsstörung im endokrinen System zurückführen, für 
die eine Verschiebung in dem cellulären Strukturaufbau der Hypophyse 
verantwortlich gemacht werden kann. ` 

Damit ergibt sich als weiteres wichtiges Resultat unserer Unter- 
suchungen, daß diese innersekretorische Korrelationsstörung neben der 
schon erwähnten Bedeutung des Nebennierensystems auch in der Genese 
der konstitutionellen Krampfkrankheiten eine Rolle spielt, auf die schon 
H. Fischer in seinen Untersuchungen über den Eunuchoidismus und 
dessen Beziehungen zur Epilepsie hingewiesen hat!). 


1) Vgl: H. Fischer, Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 50, 46. 1919. 


Die Aufgaben der Psychiatrie 
in der Fürsorgeerziehung unter Berücksichtigung 
des Jugendwohlfahrts- und Jugendgeriehtsgesetzes. 


Von 
M. H. Göring. 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


Die erste Einwirkung des Psychiaters auf die Fürsorgerziehung kann 
schon während des gerichtlichen Verfahrens erfolgen. Das Vormund- 
schaftsgericht kann gemäß $ 65 JWG. die ärztliche Untersuchung an- 
ordnen und sogar die Unterbringung des Minderjährigen in eine zur Auf- 
nahme von jugendlichen Psychopathen geeignete Anstalt oder in eine 
öffentliche Heil- und Pflegeanstalt zur Beobachtung auf die Dauer von 
höchstens 6 Wochen veranlassen. Der Strafrichter soll auf Grund des 
$ 31 JGG. in geeigneten Fällen die ärztliche Untersuchung des minder- 
jährigen Beschuldigten herbeiführen. 

Es wäre wünschenswert, wenn sich die vom Richter zugezogenen 
Ärzte nicht nur für die Fürsorgerziehung als solche, sondern auch über 
die Zweckmäßigkeit der Anstaltserziehung äußern würden, da der Er- 
folg gelehrt hat, daß die Anstaltserziehung in vielen Fäilen zu spät an- 
geordnet wird. Es ist bedauerlich, zu sehen, daß in den letzten Jahren 
eine große Anzahl Zöglinge in die Anstalt aufgenommen wurden, die 
derart verwahrlost sind, daß sie nicht oder nur sehr schwer erziehbar sind. 

Die oben genannten Bestimmungen sind mehr oder weniger fakulta- 
tiver Art; ein Zwang zur Untersuchung besteht nicht. Erst vor Ein- 
weisung in eine Fürsorgeerziehungsanstalt muß eine Untersuchung er- 
folgen. Leider sind die ärztlichen Zeugnisse, welche ich bisher gesehen 
habe, fast alle unbrauchbar. Als Beispiel sei ein Zeugnis über einen 
Knaben von 16 Jahren erwähnt; es heißt dort: ‚Körpergröße 1,20 m, 
Körpergewicht 25 kg, geistiger Gesundheitszustand gesund, körper- 
licher Gesundheitszustand gesund ; wurden bei dem Vater oder der Mut- 
ter Geisteskrankheit...... bemerkt? Geisteskrank.‘‘ Körpergröße und 
-gewicht hätten zu einer genauen Untersuchung Veranlassung geben 
müssen; dann hätte der Arzt auch gemerkt, daß der Gesundheitszustand 
weder in körperlicher noch in geistiger Beziehung ein guter war. In 
$ 70 JWG. heißt es ausdrücklich, daß die Unterbringung unter ärztlicher 
Mitwirkung zu erfolgen hat, und ferner, daß Minderjährige, die an geisti- 
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gen Regelwidrigkeiten (Psychopathie, Epilepsie, schwerer Erziehbarkeit) 
leiden, in Sonderanstalten oder Sonderabteilungen unterzubringen sind, 
soweit es aus pädagogischen Gründen geboten erscheint. Aus dieser 
Vorschrift geht hervor, daß die ärztliche Untersuchung vor der Aufnahme 
zum mindesten so genau zu erfolgen hat, daß die zweckmäßigste Anstalt 
ausgewählt werden kann. Es werden dadurch Mißhelligkeiten vermieden, 
die augenblicklich noch an der Tagesordnung sind, z. B. dadurch, daß 
Epileptiker in Fürsorgeerziehungsanstalten überwiesen werden und dort 
die Erziehung der anderen Zöglinge durch ihre Anfälle und ihr reizbares 
Wesen in empfindlichster Weise stören. Auch für derartige Kranke selbst 
ist der Aufenthalt in einer Fürsorgeerziehungsanstalt nicht zweckmäßig, 
da es unmöglich ist, sie so zu behandeln, wie es ihrem Zustande ent- 
spricht; so ist es nicht angängig, in einer großen Anstalt reizbare Epi- 
leptiker schonend zu behandeln, da die anderen Zöglinge dieses als Be- 
vorzugung ansehen würden. Für solche Kranke bestehen die Psycho- 
pathenabteilungen. Aber auch ihre Aufgabe ist naturgemäß eine be- 
grenzte. Kürzlich mußte ich einen Knaben mit schwerer Encephalitis 
lethargica von der Psychopathenabteilung des Benninghof nach Bethel 
verlegen, obwohl der einweisende Arzt ihn als geeignet für die genannte 
Abteilung bezeichnet hatte. Kranke mit ausgesprochenen psychischen 
Leiden sind auch für die Psychopathenabteilung ungeeignet; es darf 
nicht vergessen werden, daß auch diese Abteilung Erziehungszwecken 
dient, daß ihre Zöglinge lediglich einer individuelleren Behandlung 
bedürfen. | 

An dem oben angeführten ärztlichen Zeugnis ist auch noch folgendes 
auszusetzen: Es kann der Anstalt und vor allem dem Anstaltsarzte nicht 
genügen, wenn unter den Angaben über die Eltern lediglich ,,geistes- 
krank“ steht. Wir wollen doch beurteilen können, welchen Einfluß eine 
Geisteskrankheit eines Elternteils auf die Psyche eines Zóglings haben 
kann, und da ist es nicht gleichgültig, ob ein Elternteil an Schizophrenie, 
Paralyse oder Dementia senilis gelitten hat. Überhaupt sind die ana- 
mnestischen Angaben nicht nur des Arztes, sondern auch der Behörden 
leider außerordentlich unzureichend; es dürfte zum Teil daran liegen, 
daß die Organe, welche die Anamnese aufnehmen, nicht genügend aus- 
gebildet sind, um zu wissen, worauf es ankommt. Für die Erziehungs- 
anstalt ist es am wichtigsten, möglichst bald zu erfahren, ob die Ursache 
der Verwahrlosung in erster Linie auf Veranlagung oder Milieuwirkung 
beruht. Diese Kenntnisse sind für Erzieher und Anstaltsarzt mindestens 
ebenso wichtig wie für den Strafrichter. In $ 31 des JGG. heißt es: ,, Bei 
den Ermittlungen sind möglichst frühzeitig die Lebensverhältnisse des 
Beschuldigten sowie alle Umstände zu erforschen, welche zur Beurtei- 
lung einer körperlichen oder geistigen Eigenart dienen können.“ Das 
gleiche gilt für Zöglinge, gegen die kein Strafverfahren schwebt. Die 
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Erziehungsliste eines jedes Zóglings muß, abgesehen von Personal- 
notizen, unbedingt Angaben über die Verhältnisse im Elternhaus sowie 
die Erbanlage und das Vorleben des Zöglings enthalten. 

Während der Erziehung soll der Psychiater dem Erzieher beratend 
zur Seite stehen. Zunächst muß er darauf aufmerksam machen, wenn 
Zöglinge für die Erziehung in der Anstalt nicht geeignet sind, sei es, daß 
sie geisteskrank sind, sei es, daß infolge von Psychopathie eine regel- 
rechte Erziehung in einer gewöhnlichen Anstalt nicht durchgeführt 
werden kann. Dann muß aber auch der Psychiater Winke geben für die 
in der Anstalt verbleibenden schwer erziehbaren Zöglinge. Der Erzieher 
hätte am liebsten nach einer halbstündigen Untersuchung ein fertiges 
Urteil; das ist natürlich nicht möglich. Der Psychiater wird ihm aber 
schon nach der ersten Untersuchung manches Wissenswerte sagen können. 
So hatte ich jüngst einen weiblichen Zögling des Bergischen Diakonissen- 
hauses zu untersuchen, von dem die erziehende Schwester auf Grund 
des einwandfreien Betragens glaubte, die Erziehung habe gute Früchte 
getragen. Das Mädchen sagte mir im Verlauf meiner Untersuchung, 
es halte sich gut, um möglichst bald aus der Anstalt herauszukommen; 
dann würde sie den Lebenswandel fortsetzen, den sie früher geführt habe. 
Zur Untersuchung der Zöglinge verwende ich den an der Gießener Klinik 
eingeführten Fragebogen, den ich allerdings an manchen Stellen gekürzt, 
an anderen erweitert habe; vor allem ist ein Abschnitt über die Schilde- 
rung des bisherigen Lebens eingefügt, an den sich die Fragen anschließen : 
„War alles in Ordnung ?'', „Hast du immer richtig gehandelt ?'*, „Pläne 
für die Zukunft?‘ und andere Fragen, die sich auf das ethische Gebiet 
beziehen. Dieser Fragebogen ist als Einlage zum Erziehungsbogen 
gedacht. 

Unter den Fürsorgezöglingen findet man außerordentlich vielSchwach- 
sinnige. Hat der Erzieher genügend Fähigkeiten, und halten sich die 
Defekte in bescheidenen Grenzen, so wird es nicht schwer fallen, dem 
Zögling noch einige Kenntnisse beizubringen. Viel schwieriger gestaltet 
sich die Erziehung, wenn es sich um erethische Imbezillität handelt. 
In einer großen Zahl von Fällen muß man sich die Frage vorlegen, ob der 
Intelligenzdefekt nicht so geringfügig ist, daß er behoben werden könnte, 
wenn es gelänge, der Unruhe Herr zu werden. Ich habe den Eindruck 
gewonnen, daß es nicht selten lediglich Mangel an Zeit ist, der den Er- 
zieher daran hindert, sich mit den Zöglingen so eingehend zu beschäfti- 
gen, daB er die Störung behebt. Die Möglichkeit einer wesentlichen 
Besserung scheint mir in vielen, nicht zu schweren Fällen gegeben zu 
sein. Ich glaube, daß in manchen Anstalten überhaupt die Zeit für eine 
tiefgreifende Erziehung fehlt, weil nicht genug Erzieher vorhanden sind. 
Der Beruf ist so schwer und aufopferungsvoll, daß sich nur wenige zu 
ihm melden. 
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Neben den Intelligenzdefekten spielen Affekt- und Willensstórungen 
eine große Rolle. Daß derartige Störungen vorliegen, wird weniger 
durch eine einmalige psychiatrische Untersuchung als durch das Studium 
des Vorlebens und die Beobachtung in der Anstalt festgestellt werden 
können. Um so wichtiger ist es, daß der Arzt ergründet, worauf sie zu- 
rückzuführen sind. Denn nur dann wird er auch Verhaltungsmaßregeln 
für die Erziehung geben kónnen, ob ein mildes oder scharfes Anfassen 
angezeigt ist, ob hydrotherapeutische oder medikamentóse Behandlung 
am Platze ist. Psychotherapie von seiten des Arztes wird sehr selten 
durchgeführt werden kónnen. Die Anstalten liegen meist zu weit von 
einer Großstadt entfernt; die Zöglinge haben gewöhnlich kein Verständ- 
nis für eine derartige Behandlungsweise und auch nicht den Wunsch, 
gesund zu werden; endlich verleitet die Psychotherapie dazu, daß der 
Zögling in der Anstalt eine besondere Rolle zu spielen wünscht und da- 
durch den Betrieb erheblich stört. Dagegen kann der Erzieher sehr wohl 
Psychotherapie treiben; beispielsweise kann er bei reizbaren Psycho- 
pathen zunächst Anlässe zu Erregungszuständen fernhalten und dann 
nach und nach immer stärkere Reize mit Absicht auf den Zögling ein- 
wirken zu lassen. 

Die undankbarsten Fälle sind die, bei denen schwere ethische Defekte 
im Vordergrunde stehen. Meist ist die Intelligenz so gering und der Trieb 
zu Straftaten oder zur Prostitution so groß, daß es unmöglich ist, den 
Zögling von der schiefen Ebene abzubringen. Hier ist vielleicht mit 
Strenge und langdauernder Gewöhnung noch etwas zu erreichen. Man 
wird aber vor der Entlassung aus der Fürsorge besonders sorgfältig die 
Frage prüfen müssen, ob sich der Zögling draußen wird halten können. 

Dies führt zum 3. Punkte: Der Tätigkeit des Psychiaters bei der 
Entlassung der Zöglinge. In der preuß. ministeriellen Verfügung vom 
15. Juli 1918 (F 705) heißt es, daß die in den Zufluchtshäusern Unter- 
gebrachten vor ihrer Entlassung auf ihren Gesundheitszustand zu unter- 
suchen sind und ihre Entmündigung herbeizuführen ist, sobald durch 
das ärztliche Gutachten festgestellt ist, daß sie infolge ihres Geistes- 
zustandes außerstande sind, selbständig und, ohne zu straucheln, durchs 
Leben zu gehen. In der preuß. ministeriellen Verfügung vom 23. X1.1916 
(F 963) werden solche willensschwache Menschen als große Kinder be- 
zeichnet. Die oben genannten Voraussetzungen entsprechen zwar nicht 
denen des $6 BGB. ; nach ihnen kann bekanntlich wegen Geisteskrankheit 
oder Geistesschwüche nur der entmündigt werden, der seine Angelegen- 
heiten nicht zu besorgen vermag. Es wäre aber sehr wünschenswert, wenn 
die Verfügung von Staatsanwaltschaft und Gericht wohlwollend beachtet 
würde. In der Anschrift zu F 963 heißt es, daß in der Provinz Hannover 
schon seit mehreren Jahren die Staatsanwaltschaft auf Grund der ab- 
gegebenen Gutachten zur Stellung von Entmündigungsanträgen bereit 
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gewesen sei und die Gerichte den Anträgen entsprochen hätten. Mit 
Recht heißt es weiter, daß in einer solchen Maßnahme nicht nur eine 
Wohltat für den einzelnen Zógling, sondern auch ein Gewinn für die 
Allgemeinheit zu erblicken sei, die vor Schädigung und Rechtsbruch 
durch jene bewahrt bleibe. Der Psychiater hat demnach nicht nur die 
Pflicht, der Anstalt beim Heraussuchen der ‚großen Kinder“ beizeiten 
behilflich zu sein, sondern auch das Gericht von der Notwendigkeit der 
Entmündigung zu überzeugen. Vor allem muß aber auf Erweiterung 
des $6 BGB. hingearbeitet werden. Damit würde dann auch der Wunsch 
so vieler Psychiater erfüllt werden, daß die Gemeingefährlichkeit nicht 
nur für Trunksüchtige, sondern auch für Geistesgestörte ein Grund zur 
Entmündigung bildet. 


Probleme der Tierpsychologie. 


Von 


D. Katz. 


(Aus dem Psychologischen Institut der Universität Rostock.) 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


Während in Amerika die Tierpsychologie über einen großen Stab 
angesehener Forscher verfügt, die diese Wissenschaft als Hauptfach be- 
treiben und in der glücklichen Lage sind, ihre Untersuchungen in gut 
eingerichteten Spezialinstituten durchzuführen, ihre Resultate in be- 
sonderen Zeitschriften zu veröffentlichen, ist es das Schicksal der Tier- 
psychologie in Deutschland, daß sie sozusagen nur im Nebenamt von 
nicht einmal sehr zahlreichen Zoologen und Psychologen in wissenschaft- 
licher Weise betrieben wird. Keines der deutschen psychologischen In- 
stitute verfügt über passende Einrichtungen zur Durchführung von 
Tierexperimenten großen Stils, das Rostocker Institut dürfte das einzige 
sein, welches eine bescheidene tierpsychologische Station besitzt. In 
einer Voliere beherbergt es dann und wann, wenn eine Stiftung die An- 
schaffung. und Unterhaltung ermöglicht, ein Hühnervolk, mit dem Ver- 
suche durchgeführt werden. Einen solchen Zustand muß man bedauern 
angesichts der Tatsache, daß die Tierpsychologie einen bedeutsamen 
Zweig der Entwicklungspsychologie bildet, dazu berufen, zur Lösung 
von Fragen der allgemeinen Psychologie wertvolle, zum Teil entschei- 
dende Beiträge zu liefern. Dies an einigen Beispielen zu verdeutlichen, 
ist die Absicht der folgenden Ausführungen. 

Schon seit langem befolge ich es als ein Prinzip der Forschung, wel- 
ches sich mir häufig bewährt hat, jede Frage der allgemeinen Psychologie 
versuchsweise auch für die Tierpsychologie zu stellen. Ein derartiges 
Verfahren kann in den Fällen, wo gleiche oder wenigstens ganz ähnliche 
Leistungen beim Menschen und beim Tier vorliegen, davor bewahren, 
zur Erklärung der menschlichen Leistungen kompliziertere Faktoren 
anzunehmen, als man dem tierischen Bewußtsein zugestehen mag. Was 
ich meine, möge folgendes Beispiel verdeutlichen. Man trifft bei den 
Tieren bis herunter zu den Bienen optische Kontrastphänomene an, die 
ihrem Wesen nach mit den beim Menschen beobachteten übereinstimmen. 
Vor die Entscheidung gestellt, ob man den simultanen Farbenkontrast 
bei der Biene spiritualistisch, d. h. unter Annahme der sog. unbewußten 
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Schlüsse nach Helmholtz, oder ob man ihn mit Hering physiologisch 
erklären wolle, wird man ohne weiteres der Heringschen Theorie den 
Vorzug geben, denn es wäre doch zu bedenklich, das Seelenleben der 
Biene mit unbewußten Schlüssen auszustatten, mögen diese noch so 
primitiv gedacht werden. Eine derartige Entscheidung bedeutet nun auch 
ein neues Argument gegen die spiritualistische Erklärung des optischen 
Kontrastes beim Menschen, die immer noch ihre Anhänger besitzt; 
Herings Theorie gewinnt damit einen weiteren Vorsprung. Ein ganz 
entsprechendes Schlußverfahren wie hier bei den Farben kann auch bei 
den geometrisch-optischen Táuschungen zum Ausschluß gewisser Fak- 
toren der Erklärung als zu kompliziert führen, wenn der Nachweis einer 
Gemeinsamkeit der Illusionen bei Mensch und Tier besteht, wie er kürz- 
lich @. Revesz bei Versuchen mit Hühnern gelungen ist!). 

Eine allgemeine Befolgung des von mir mitgeteilten Forschungs- 
prinzips würde hóchstwahrscheinlich die Aufstellung mancher Theorie 
der allgemeinen Psychologie verhindert haben, worauf z. B. Th. Leh- 
mann für einzelne Theorien des Vergleichs aufmerksam gemacht hat?). 
Fast in der ganzen Tierreihe besteht die Unterscheidungsfähigkeit für 
differente Sinneseindrücke, die nacheinander in einem kleineren oder 
größeren zeitlichen Abstand auf das Tier einwirken. Das Tier verhält 
sich so, als vergleiche es einen früher gehabten Eindruck mit einem 
gegenwärtigen. Viele Autoren, die den Vergleichsvorgang beim Men- - 
schen studiert haben, neigen der Anschauung zu, daß er sich vornehm- 
lich auf einer sensorischen Einstellung aufbaue, die durch den oder durch 
die früher erfolgten Eindrücke herbeigeführt werde. Lehmann schließt 
sich auf Grund eingehender Experimente dieser Auffassung an und ver- 
tritt sie auch gegenüber Versuchen mit Tieren, z. B. den bekannten Ver- 
suchen Kalischers mit Hunden. Auf Grund der Dressur auf einen be- 
stimmten Ton konnte eine genaue Bestimmung der Unterschiedsempfind- 
lichkeit des Hundes für Tonhöhen durchgeführt werden, indem nach 
längeren Intervallen ausschließlich die Vergleichstöne angeschlagen 
wurden. Lehmann findet es nun mit Recht bedenklich, mit Benussis 
Vergleichstheorie anzunehmen, daß beim Hund der Freßton ‚auf Grund 
einer unanschaulichen gedanklichen Richtung vergegenwärtigt werde‘, 
oder mit Brunswigs Theorie, daß der Freßton dem Hunde auf Grund 
„latenten Wissens‘ gegeben sei. Sieht man davon ab, daß, wenn der 
Mensch sich vergleichend verhält, eine sprachliche Formulierung des 
Resultats hinzutreten kann (aber nicht hinzutreten muß), und bedenkt 
man, daß nach seiner pragmatischen Struktur der Vergleich beim Men- 


1) G. Revesz, Experiments on animal space perception. Bericht über den 
7. internationalen Kongreß für Psychologie 1922. 

2) Th. Lehmann, Zur Psychologie des Vergleiches kurzer Zeiten. Arch. f. d. 
ges. Psychol. 41. 1921. 
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schen und beim Tier dieselben Züge aufweist, so hat man allen Anlaß, 
anzunehmen, daß die beiden hier genannten Vergleichstheorien eine un- 
nötige und darum unberechtigte Kompliziertheit aufweisen ; dem Kern des 
Vergleichsvorgangs wird eine einfachere Theorie entsprechen müssen. 

Wenn der Sprachforscher Max Müller, um den wichtigsten Struktur- 
unterschied zwischen dem menschlichen und tierischen Bewußtsein zu 
kennzeichnen, gelegentlich geäußert hat, die Sprache sei der Rubikon, 
den das Tier nicht überschritte, so scheint ihm der Fortschritt der Wissen- 
schaft darin recht zu geben. Man möge die von Köhler!) bei Anthro- 
poiden festgestellten Leistungen noch so hoch einschätzen, nichts darin 
verrät ein Operieren mit abstrakten Begriffen. Selbst der höchsten 
tierischen Intelligenz scheint die Fähigkeit abzugehen, mit Symbolen 
zu operieren, welche wie die Wörter der Sprache die Funktion haben, 
Gegenstände zu repräsentieren. Der erwachsene Mensch bedient sich 
des Mittels der Sprache bei allen geistigen Operationen in einem Umfang, 
daß fast jeder Bewußtseinsquerschnitt irgendein sprachliches Fragment 
aufweist. Nun erscheint es aber für manche psychologischen Versuche 
dringend erwünscht, den sprachlichen Einfluß ganz auszuschalten, so 
z. B. wenn man das reine Gedächtnis für sinnliche Eindrücke ermitteln 
will. Operiert man mit normalen erwachsenen Versuchspersonen, so 
wird das niemals gelingen, und ich habe darum vor längerer Zeit geraten, 
- zu Versuchen dieser Art Kinder heranzuziehen, die noch nicht über das 
Mittel der Sprache verfügen?) Mit so jungen Kindern kann man aller- 
dings wegen der Unentwickeltheit ihres geistigen Lebens sowie ihrer 
motorischen Reaktionsweisen nicht allzuviel anfangen. Ich habe darum 
(a. a. O., S. 24) den Vorschlag dahin ergänzt, die fraglichen Versuche 
auch mit Tieren in Angriff zu nehmen. ‚Tierversuche sind, falls es mög- 
lich ist, in noch höherem Grade vor dem Verdacht gesichert, daß sprach- 
liche oder sonstige Symbole in sie hineinspielen."' 

Die Gefühle und Affekte, die man im Laboratorium bei menschlichen 
Versuchspersonen experimentell auslösen kann, sind fast alle recht 
lebensfern und darum matt. Die Ethik verbietet uns, dort z. B. leiden- 
schaftlichen Haß oder tödliche Angst zu erwecken, selbst wenn wir die 
Mittel dazu in der Hand hätten. Wo das Leben uns mit diesen oder 
anderen Affekten bekannt macht, läßt meist die besondere Situation 
ihr unmittelbares Studium nicht zu, sei es nun, daß wir selbst oder andere 
die vom Affekt Ergriffenen sind. Bestünden nicht derartige Schwierig- 
keiten, so wären wir sicher in der Erforschung dieser Bewußtseinserleb- 
nisse, denen keine anderen an Intensität gleichkommen, ein gutes Stück 
weiter. Hier kann nun die Tierpsychologie eingreifen, es eröffnet sich 


1) W. Köhler, Intelligenzprüfungen an Menschenaffen. 2. Aufl. Berlin 1921. 
2) D. Katz, Studien zur Kinderpsychologie. Wissenschaftl. Beiträge zur 
Pádagogik und Psychologie. Leipzig 1913. 
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für ihre Betätigung ein Feld unbegrenzter Möglichkeiten. Man konfron- 
tiere unter genau festgelegten Bedingungen im Laboratorium Tiere mit- 
einander, die entweder aus Instinkt oder aus Gewohnheit Todfeinde 
sind, wie z. B. Katze und Hund, Katze und Maus. Da wird man etwas 
an Affektstürmen erleben, wie man sie beim Menschen nur bei katastro- 
phalen Vorgängen antreffen kann. Es steht nun nichts im Weg, diese 
Affekte bei den Tieren in ihren Ausdrucksformen (Haltung, Atmung, 
Puls, Blutdruck, Schweißsekretion und andere Sekretionen) mit allen 
Hilfsmitteln zu studieren, welche die psychologischen und physiologischen 
Laboratorien zur Verfügung stellen. Natürlich soll man die Untersuchung 
nicht auf eine Kategorie von Affekten beschränken; es wird keine große 
Mühe machen, sowohl deprimierende wie exzitierende Affekte bei den 
Tieren auszulösen. Diese Versuche werden uns zahlreiche und wertvolle 
Aufschlüsse bringen, Aufschlüsse auch über das Affektleben der Men- 
schen, denn wenn man sich auch davor hüten muß, dieses ohne weiteres 
dem der Tiere gleichzusetzen, so scheinen doch gerade die Beobachtungen 
an Anthropoiden gezeigt zu haben, daß hier ein gemeinschaftlicher Unter- 
bau besteht. Auf ein hierher gehöriges Problem, das im Rostocker Insti- 
tut in Angriff genommen worden ist, sei etwas näher eingegangen. Wenn 
man einem Tier zwei verschiedene Futterarten, von denen aber jede für 
sich dem Tier angemessen ist, zur Verfügung stellt, so wird es in der 
Regel eine bevorzugen, ein Hund z. B. wird fast ausnahmslos Fleisch- 
nahrung der Pflanzennahrung vorziehen. Man kann nun, indem man eine 
große Anzahl von Futterarten durchprobiert, eine Rangfolge ermitteln, 
die vom beliebtesten zum unbeliebtesten Futter führt. Man kann durch 
geeignete Zusätze (Geschmacksstoffe) die Unbeliebtheit noch beliebig 
steigern. Es stellt sich nun heraus, daß man ein Tier durch Hungern- 
lassen mit seinen Ansprüchen an das Futter immer weiter herabdrücken 
kann, ein Tier, welches längere Zeit gegen seine Gewohnheit hungern 
mußte, wird sich mit Heißhunger über Dinge hermachen, die es bei nor- 
malem Hunger unbedingt abgelehnt hätte. Dieses Verfahren führt 
geradezu zu einer Eichung der Stärke des Hungers. Wie weit man ein 
Tier nach der negativen Seite der Speisekarte treiben kann, zeigt uns der 
Fall eines Huhnes, ‚das sich nach etwa 36stündigem Hunger (man be- 
rücksichtige dabei den schnellen Stoffwechsel unseres Haushuhns) auf 
völlig vertrocknete (Fischknochen)-Reste von Mahlzeiten stürzte, die 
bis dahin gänzlich unbeachtet geblieben waren, sie wild auf dem Boden 
zerschlug und die Stücke gierig verschlang‘‘!). Noch eine andere der von 
uns bis jetzt gemachten Erfahrungen sei erwähnt. Ein Tier sättigt sich 
scheinbar je nach der zur Verfügung stehenden Nahrung bis zu einem 
verschiedenen Grad. Je unbeliebter die vorgeworfene Nahrung ist, um 


1) D. Katz und A. Toll, Die Messung von Charakter- und Begabungsunter- 
schieden bei Tieren. Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg. 93. 1923. 
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so früher wird mit ihrer Zufuhr aufgehört, um so mehr kann hinterher 
von einer geschätzten Nahrung aufgenommen werden. Ist mit einer 
normal beliebten Nahrung Sättigung erreicht worden, so werden hinter- 
her nur noch Leckerbissen angenommen. Der Tierversuch ermöglicht 
uns also, in genau messenden Versuchen an die Lösung der Probleme 
heranzugehen, die mit dem Hunger zusammenhängen — über den Durst 
lassen sich übrigens ganz entsprechende Versuche anschließen. Ver- 
suche über Hunger und Durst kann man auch mit Menschen im Labora- 
torium anstellen, aber abgesehen davon, daß beim Menschen das Elemen- 
tare nicht so leicht nackt in die Erscheinung treten wird — die meisten 
Menschen werden z. B. immer noch so viel Disziplin aufbringen, auch nach _ 
völliger Sättigung mit auserlesenen Leckereien ein trockenes Stück Brot 
hinunterzuwürgen, was beim Tier mutatis mutandis nicht vorkommt —, 
kann man das Tier auch in ganz anderer Weise dosierten Hunger- und 
Durstkuren aussetzen. Die Gesetze des menschlichen Hungers scheinen 
weitgehend mit denen des Tieres übereinzustimmen, das zeigen einmal 
die gelegentlichen Erfahrungen, die man bei den normalen Hunger- 
graden in unseren geordneten Verhältnissen sammeln kann, das zeigen 
aber in viel eindringlicherer Weise die Berichte über die entsetzliche 
Hungerkatastrophe, die Rufland in den letzten Jahren heimgesucht 
hat. So z. B. wurden Schritt für Schritt mit der zunehmenden Not 
die Ansprüche, die man an die Nahrung stellte, herabgesetzt und 
wurden schließlich zur Stillung des würgenden Hungers Dinge ver- 
schlungen, denen wir überhaupt nicht mehr Nahrungscharakter zu- 
erkennen würden. 

Der Hunger, zu dem Deutschland in den schlimmsten Zeiten des 
Krieges infolge der Blockade verurteilt war, hat bei weitem nicht zu so 
grausamen Formen geführt wie die russische Katastrophe, aber er bot 
doch dem psychologisch Eingestellten mannigfache Gelegenheit zum 
Studium von Fragen, die mit dem Appetitproblem zusammenhängen. 
Das Fehlen gewisser sonst vorhandener Bestandteile in unserer Nahrung 
wirkte sich im Bewußtsein in einem ausgesprochenen Verlangen nach 
Nahrungsmitteln aus, die jene Bestandteile enthalten. So erwirkte der 
starke Mangel an Fetten den größten Appetit nach fetthaltiger Nahrung 
auch bei Personen, die sonst eine ausgesprochene Abneigung gegen Fett 
hatten. Die Fragen des Appetits scheinen mir von ungewóhnlicher 
Wichtigkeit zu sein, nicht nur vom theoretischen Standpunkt, sondern 
auch vom praktischen; die praktische Medizin hat unter dem Gesichts- 
punkt der Krankenernährung an ihnen ein besonderes Interesse. Messende 
Versuche über den Appetit sind am Menschen gar nicht oder nur in sehr 
grober Weise durchzuführen, wohl aber wieder mit Tieren. Bei ihnen 
hat man es in der Hand, die Nahrung so zusammenzusetzen, daß be- 
stimmte, vom Organismus geforderte Stoffe fehlen, und nun kann man 
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feststellen, wie sich das im Verhalten des Tieres äußert, ob das Tier von 
sich aus Versuche macht, dem Mangel abzuhelfen, ob es die fehlenden 
Stoffe in ungewóhnlichen ihm unbekannten Nahrungsmitteln entdeckt. 
Ich erinnere an den starken Kalkhunger in der Legeperiode, der die 
Hennen veranlaßt, sich auf vorgeworfene Eierschalen zu stürzen, als 
seien es die besten Leckerbissen, während die Schalen fast unbeachtet 
bleiben, wenn die Legeperiode vorüber ist. An diese Beobachtung an- 
knüpfend, kónnte man feststellen, was denn die Henne bei ihrem Ver- 
halten bestimmt, ob die Farbe, die Form oder der Geruch der Schalen. 
Wie weit kann man mit der Verkleidung des Kalkes gehen, ohne daß 
der Instinkt (oder die Erfahrung) der Henne versagt? Ich móchte glau- 
ben, daß auch die allgemeinen Gesetze des Appetits bei Mensch und Tier 
ein gutes Stück parallellaufen. 

Wenn ein Tier von einer Krankheit befallen wird, so ändert sich sein 
ganzes Verhalten in auffallender Weise. Bei Hühnern, die in einem 
sozialen Verband leben, werden seine Artgenossen meist sehr bald die 
Ánderung beobachten, was für das erkrankte Tier üble Folgen hat. 
Selbst wenn es früher auf der sozialen Stufenleiter sehr hoch stand und 
die Despotie über die anderen ausübte, wird es nunmehr schnell sinken, 
und bald wird ihm von allen Mitgliedern in übelster Weise zugesetzt. 
Häufig beschleunigt die üble’Behandlung den Tod des erkrankten Tieres!). 
Wen erinnert dieses Verhalten der tierischen sozialen Gruppe nicht an 
die Moral mancher primitiven Horde, die das altersschwache oder er- 
krankte Mitglied, das dem rauhen Leben mit seinen hohen Anstrengungen 
nicht mehr gewachsen ist, auf irgendeine und nicht immer humane Weise 
aus dem Leben befórdert? So, wie sich hier eine Parallelitát zwischen 
dem soziologischen Verhalten der Tiere und der Menschen ergibt, habe 
ich auf eine groBe Reihe anderer wichtiger Beziehungen zwischen der 
Tierpsychologie und der Soziologie des Menschen in einer früheren 
Studie hingewiesen?). Im Hinblick auf die Unsicherheit der Gesetze, von 
denen die Soziologie des Menschen zu berichten weiß, ist die Förderung, 
mit der von seiten der Tierpsychologie gerechnet werden kann, überaus 
wertvoll. 

Kommen wir noch einmal kurz auf das Verhalten eines erkrankten 
Tieres selbst zurück. Abgesehen davon, daB der Appetit auDerordent- 
lich zurückgeht, scheint auch meist ein starkes Bedürfnis nach Ruhe 
einzutreten. Ein krankes Huhn bleibt gern im Stall, wo es sich in einen 
Winkel zurückzieht und regungslos verharrt. Vielleicht kónnte aus einem 
Studium des psychischen Verhaltens erkrankter Tiere auch die prak- 


!) Man vgl. hierzu Th. Schjelderup-Ebbe, Zur Sozialpsychologie der Vögel. 
Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg. 95, 54. 1924. 

2) D. Katz, Tierpsychologie und Soziologie des Menschen. Zeitschr. f. Psychol. 
u. Physiol. d. Sinnesorg. 88. 1922. 
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tische Medizin einiges lernen!). Manche Tiere scheinen zu einem instink- 
tiven Medizinieren zu kommen, anders kann man es doch nicht nennen, 
wenn Raubtiere, wie die Präriewölfe, Gras als Brechmittel verschlingen, 
um sich der Giftbrocken, die sie verschluckt haben, wieder zu entledigen. 
Auch daß gewisse Beeren, die sonst wegen ihres scharfen Geschmackes 
nicht genommen werden, von manchen Vogelarten aufgesucht werden, 
wenn sie sich eine Vergiftung zugezogen haben, wird uns in glaubhafter 
Weise berichtet. Vielleicht ist auch der Mensch mit primitiven Instinkten 
dieser Art ausgerüstet, die nur wegen der Überlagerung mannigfacher 
anderer psychischer Schichten sich nicht in gleicher Stärke durchzusetzen 
vermögen. 

Die Zahl der Beispiele, welche dartun, wie bedeutungsvoll die Tier- 
psychologie für die allgemeine Psychologie werden kann, ließe sich be- 
liebig vermehren. Ich habe mich darauf beschränkt, vorstehend solche 
namhaft zu machen, die einerseits weniger bekannte neuartige Probleme 
berühren, von denen andererseits angenommen werden darf, daß sie für 
den Mediziner von besonderem Interesse sind. Ich wiederhole zum Schluß 
den eingangs gemachten Hinweis darauf, einen wie großen Gewinn man 
in der menschlichen Psychologie davon haben kann, wenn man bei kei- 
nem Problem vergißt, die Frage nach dem Parallelproblem in der Tier- 
psychologie aufzuwerfen. ` 





1) Von psychiatrischer Seite ist schon mehrfach auf Beziehungen zwischen 
Tierpsychologie und Psychiatrie hingewiesen worden. Ich verweise auf das Referat, 
das R. Sommer über Tierpsychologie und Psychiatrie auf der südwestdeutschen 
Psychiater-Versammlung zu Karlsruhe 1920 gehalten hat. Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie Ref. 23, Heft 4. — Auch E. Kretschmer hat in seinen Unter- 
suchungen über die Hysterie (Leipzig 1923) mit Nachdruck auf die Verwandt- 
schaft zwischen dem Verhalten von Hysterischen und dem normalen Verhalten 
mancher Tiere hingewiesen. 


Zur Psychopathologie und Therapie der Hypophysentumoren. 


Von 
Dr. M. Leege. 


(Aus der Klinik für psychische und nervöse Krankheiten zu Gießen. — Direktor: 
Geh. Rat Prof. Dr. R. Sommer.) 


(Eingegangen am 22. September 1924.) 


Psychische Störungen bei Hypophysentumoren sind vielfach be- 
schrieben. Bei Durchsicht dieser Literatur gewinnt man nicht den 
Eindruck, als ob Gesetzmäßigkeit zwischen der Art der Hypophysen- 
erkrankung und der begleitenden Psychopathologie besteht. Zwei Mo- 
mente sind es besonders, die diesen Umstand erklären. Man hat nämlich 
in den älteren Arbeiten nicht genügend scharf zwischen Akromegalie 
und Dystrophia adiposogenitalis unterschieden und zweitens nicht be- 
rücksichtigt, in welchem Stadium der Erkrankung die psychische 
Störung zur Beobachtung kam. Drittens ist noch zur Erklärung der 
anscheinenden Regellosigkeit der beschriebenen psychischen Bilder 
darauf hinzuweisen, daß keine Einheitlichkeit in der Klassifizierung und 
Bezeichnung dieser Zustandsbilder existiert. 

Streifen wir einmal kurz diese Literatur, so finden. wir vor- 
wiegend Psychosen erwähnt, die u. E. in das Gebiet des ‚Irreseins 
der Degenerierten‘‘ gehören. So sind z.B. Paranoia und paranoia- 
ähnliche Zustände (Schuster), manische und hypomanische Zustands- 
bilder (Schuster, Pfeifer) und manisch-depressive Bilder (Pharhon und 
Stocker, Wolfsohn und Marcuse) beschrieben worden. Ferner sind 
Schizophrenien (Büchler, Mikulski) und katatone Erregungszustände 
(Schuppius) beobachtet worden. Weiter gehören eine Anzahl der in 
Frage stehenden Psychosen den exogenen Reaktionstypen Bonhöffers 
an; hierher sind zu rechnen Halluzinosen (Schuster, Witte), Delirien 
(Schuster), Apathie (Joffroy) u.a.m. Ob diese exogenen Reaktions- 
typen unterscheidende Merkmale gegenüber exogenen Psychosen an- 
derer Genese tragen, müßte noch untersucht werden. 

Damit ordnen sich unseres Erachtens auch diese Psychosen bei 
Hypophysentumoren ein in die Gruppierung, die H. Fischer in seinem 
Referate ‚Über die Rolle der inneren Sekretion in den körperlichen 
Grundlagen für das normale und kranke Seelenleben‘“ mit der Psycho- 
pathologie bei innersekretorischen Erkrankungen vorgenommen hat. 


332 M. Leege: 


Auch über die Pathogenese der psychischen Bilder bei Hypophysen- 
tumoren finden wir in der Literatur verschiedene Ansichten vertreten. 
Schuppius u.a. sehen den Tumor nur als auslösendes Moment für eine 
latente Psychose an. Schuster, Pfeifer, Redlich u.a. Autoren glauben, 
daß vor allem die Nachbarschaft des Stirnhirns ausschlaggebend für 
die Gestaltung der psychischen Störungen sei. Büchler betont, daß die 
Störungen bei Hypophysentumoren nicht von denen zu trennen seien, 
die von seiten des Diencephalons ausgelöst werden. Demgegenüber 
scheint uns bisher die ursächliche Bedeutung der inneren Sekretion in 
der Pathogenese der psychischen Störungen bei Hypophysentumoren 
nicht genügend berücksichtigt zu sein. Vorangestellt sei, daß selbst- 
verständlich die allgemeinen Tumorsymptome, wie Erbrechen u.a., bei 
entsprechendem Wachstum des Tumors das Bild komplizieren können. 

Wir wollen versuchen, die neueren Forschungsergebnisse auf dem 
Gebiete der inneren Sekretion und ihren Beziehungen zur Psychiatrie 
in Anwendung zu bringen. Fischer hat bei Erörterung dieser Fragen 
darauf hingewiesen, daß es dazu notwendig ist, zunächst einmal die 
zugrunde liegenden innersekretorischen Erkrankungen nach bestimmten 
Gesichtspunkten einzuteilen. Er unterscheidet hier besonders zwischen 
der Gruppe einfacher innersekretorischer Ausfälle, an denen jeder auch 
von Haus gesunder Organismus erkranken kann, und stellt diesen eine 
andere Gruppe von Krankheiten gegenüber, bei der die Anlage zur 
Krankheit eine wesentliche Rolle spielt. In dieser Gruppe sind wieder 
zu unterscheiden einerseits Ausfallsstörungen und andererseits Krank- 
heiten, die als Hyperfunktion einer Drüse aufgefaßt werden. Bei den 
uns hier .interessierenden Hypophysenstörungen fällt die eine Er- 
krankungsform, die Dystrophia adiposogenitalis infolge Zerstörung des 
funktionierenden Hypophysengewebes durch Tumoren oder andere 
Prozesse unter die zuerst angeführte Gruppe einfacher Ausfälle. Das 
hierbei vorherrschende psychische Bild hat zuerst von Frankl-Hochwart 
unter dem Namen ‚„Hypophysärstimmung‘ beschrieben. Die zweite 
Erkrankungsform der Hypophyse, die Akromegalie, fällt u. E. 
unter die Gruppe von Erkrankungen, für die die Anlage zur Er- 
krankung eine wesentliche Rolle spielt. Zur klinischen Gruppierung 
und Klassifizierung der Psychopathologie im Gefolge dieser inner- 
sekretorischen Grundkrankheiten unterscheidet Fischer 3 Gruppen, 
und zwar erstens die für die einfachen innersekretorischen Ausfälle 
charakteristischen Temperaments- und Charakteranomalien. Zur Cha- 
rakterisierung dieser Gruppe wäre besonders auf den Kastratencharakter 
wie auch auf die uns hier interesssierende Hypophysärstimmung nach 
Hypophysenausfall hinzuweisen. Als zweite Gruppe schließen sich an 
Psychosen, die in das Gebiet des ‚‚Irreseins der Degenerierten^ gehören. 
Hierzu rechnet wohl auch der größere Teil der Psychosen, die bei Akro- 
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megalie bisher beschrieben sind. Es sind dies Psychosen aus dem Ge- 
biete des manisch-depressiven Irreseins, paranoiaähnliche Bilder, De- 
generationspsychosen vom Charakter akuter schizophrener Schübe u.a.m. 
Um das Abhängigkeitsverhältnis dieser Gruppe von Psychosen zu er- 
klären, welche zweifellos auch noch für die Grundkrankheit charak- 
teristische Züge aufweisen, ist neben der innersekretorischen Anomalie 
insbesondere der degenerativen Anlage des Patienten Rechnung zu 
tragen und in jedem Einzelfall zu untersuchen, inwieweit die inner- 
sekretorische Störung für die Ausgestaltung des psychischen Bildes 
wirksam ist, wie Fischer dies z. B. bei Besprechung der Basedowschen 
Erkrankung durchgeführt hat. Als dritte Gruppe finden sich dann 
noch (bei genügender Intensität und Dauer der Grundkrankheit) die 
exogenen Reaktionstypen Bonhöffers, wie sie gleichfalls auch bei Akro- 
megalie als Halluzinosen, Amentia u.a. m. beschrieben sind. 

Wenn wir nach diesem System die bisher beschriebenen psychischen 
Störungen bei Hypophysentumoren gruppieren, so sehen wir, daß die 
in der Literatur betonte Regellosigkeit der psychischen Bilder tat- 
sächlich nur eine anscheinende ist. Wir müssen dabei eben, wie schon 
oben betont, vor allen Dingen berücksichtigen, in welchem Stadium 
der Erkrankung die verschiedenen beschriebenen Fälle zur Beobachtung 
gekommen sind. Dabei finden wir bei genügend langer Beobachtung 
eines Falles, daß gelegentlich im Gesamtverlauf der Erkrankung psy- 
chische Störungen nacheinander zur Beobachtung kommen können, die 
anfangs im Beginne der Erkrankung den leichten Störungen der Gruppe I 
zugehören, daB im weiteren Verlaufe zur Gruppe II gehörende Dege- 
nerationspsychosen auftreten, und schließlich bei genügender Intensität 
und Dauer gegen Schluß der Erkrankung die exogenen Reaktionstypen 
Bonhöffers zur Beobachtung kommen können. 

Als Beitrag zur Psychopathologie der Hypophysenstörungen sollen 
im folgenden kurz 2 Fälle beschrieben werden. 

Bei Falll handelt es sich um eine Dystrophia adiposogenitalis: 


47jàhriger Mann. Gesunde Familie, normale Entwicklung, guter Schüler, 
war früher nie ernstlich krank, diente aktiv, machte den Feldzug in China mit. 
Heiratete 1905, hat 2 gesunde Kinder. Seit 1918 leidet Pat. an Kopfschmerzen, 
die zuerst nur alle 3—4 Wochen und seit 1 Jahr stándig, und zwar besonders 
links auftreten. Gleichzeitig Abnahme der Sehschürfe, besonders auf dem linken 
Auge, so daß Pat. vor der Aufnahme auf dem linken Auge fast blind war, dazu 
Schwindelgefühl und in letzter Zeit auch Erbrechen. 

Befund: Kráftig gebauter Mann. Allgemeine Adipositas. Kleines Genitale. 
Kopfhaar trocken, glanzlos, in letzter Zeit Haarausfall. Stamm- und Terminal- 
behaarung spárlich. Innere Organe gesund. 

Neurologisch: Pupillen r. = l., mittelweit. Reaktion auf Lichteinfall links 
träge, rechts prompt. Konvergenzschwäche links, Visus rechts 3/6, links: Zahl 
der Finger auf 30cm erkannt. Linke Papille etwas blaß. Gesichtsfeld: links 
zentrales Skotom. Bitemporale Hemianopsie für Farben. Oberarmreflexe r. = LA. 
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Patellarsehnenreflexe r. = l. schwach. Hautreflexe schwer auszulösen. Sonstige 
Störungen finden sich nicht. 

Im Röntgenbilde zeigt sich vollständige Zerstörung der Sella turcica. 

Psychisch bietet Pat. ausgesprochen das Bild, wie es von Frankl- Hochwart 
als Hypophysärstimmung beschrieben hat. Seine ruhige Gleichgültigkeit und 
eigentümliche Ruhe kontrastieren mit dem tatsächlich schweren Krankheitsbilde. 
Er fügt sich willenlos und ohne zu fragen allen ärztlichen Anordnungen und not- 
wendigen Eingriffen, zeigt dem Arzte gegenüber unbegrenztes Vertrauen, ist 
schläfrig und teilnahmslos gegenüber den Vorgängen in seiner Umgebung, be- 
teiligt sich wenig an der Unterhaltung, bringt nie, ohne gefragt zu werden, Klagen 
vor, zeigt keinerlei Initiative und Beschäftigungslust, läuft wie automatisch 
den anderen Kranken auf ihren Spaziergängen nach, ohne eigentlich mit diesen 
in näherem Konnex zu sein. So herrscht in dem Bilde eine stumpfe Euphorie 
bei gleichzeitigem völligen Mangel an innerem Antrieb und Spontaneität vor. 

Bei der groBen Gefahr, die ein operativer Eingriff mit sich bringt, wurde der 
Tumor zunáchst, und zwar mit gutem Erfolge, durch Róntgenbestrahlung beein- 
fluBt. Darauf trat eine Besserung der reinen Tumorsymptome ein. Die Hirn- 
druckerscheinungen gingen zurück und das Sehvermógen nahm zu. Eine wesent- 
liche Änderung zeigte sich im psychischen Verhalten nicht, wohl ließ sich eine 
gewisse Hebung des inneren Antriebes erkennen. 


Diesem Bilde wollen wir im folgenden einen Fall von Akromegalie 
gegenüberstellen, bei dem es sich bekanntlich um die Wirkung einer 
eosinophilen Hyperplasie des Hypophysenvorderlappens handelt. 


Fall 2. 44jàhrige Frau. Die Mutter der Pat. litt seit dem 50. Lebensjahre 
an Depressionszustánden. Im übrigen ist die Familie gesund. Pat. war als Kind 
scheu und zurückhaltend und zeigte in der Schule mäßige Leistungen. Die kórper- 
liche Entwicklung war normal. Ehe mit 25 Jahren. Von 6 Kindern leben 4. 
Ein Kind starb unter der Geburt (Steißgeburt), ein 2. Kind litt seit dem 8. Lebens- 
monate an Krämpfen und starb an Keuchhusten. Die 4 lebenden Kinder sind 
gesund. August 1913 letzte Entbindung. Danach setzten die Menses nicht wie- 
der ein. Gleichzeitig traten häufig Kopfschmerzen, Magenschmerzen, Würgen, 
Brechneigung und Kribbelgefühl auf der Brust, auf dem Rücken und an den 
Schultern ein. Seit 1915 Abnahme des Sehvermögens auf dem linken Auge. Seit 
1916 akromegale Erscheinungen im Gesicht und an den Extremitäten, Tiefer- 
werden der Stimme, Ausfall des Kopfhaares. Die Stimmung war auffallend 
schwankend, Pat. mußte einerseits auch bei geringen Anlässen leicht weinen, 
andererseits schlug die Stimmung in grundlose Euphorie um. Dazu war sie leicht. 
gereizt und erreglich. 

Befund: Grober kräftiger Knochenbau. Die akromegalen Erscheinungen im 
Gesicht und an den Extremitäten sind deutlich ausgeprägt. Die Zunge ist breit 
und dick. Die Zähne stehen weit. Das Sternum ist verdickt, ebenso die Knochen- 
knorpelgrenzen am Rippenbogen. Geringer Exophthalmus. Schilddrüse gut 
tastbar, aber nicht vergrößert. Die Haut ist dick und wulstig, namentlich an Hals, 
Wangen, Stirn und seitlichen Rumpfpartien. Das Gesicht ist stark gerunzelt, 
die Haut im Gesicht und an den Unterarmen ist leicht gebräunt. Linea alba 
pigmentiert. Eine Vergrößerung der inneren Organe läßt sich mit den üblichen 
physikalischen Untersuchungsmethoden nicht feststellen. 

Neurologisch: Die linke Pupille ist lichtstarr. Bei dem Auftrag zu konver- 
gieren, weicht das linke Auge nach außen ab. Atrophia N. optici links. Rechte 
leichte temporale Abblassung der Papille. Gesichtsfeld rechts vollständiger 
temporaler Ausfall. Sehkraft links erloschen, rechts Visus 5/10 —5/75. 
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Röntgenbefund: Sella turcica vollkommen zerstört. 

Im peychischen Verhalten steht im Vordergrunde eine eigentümliche Rat- 
loeigkeit. Diese äußert sich sowohl in ihrer Mimik und Haltung als auch in ihrer 
lauten Art zu klagen und den Arzt um Rat zu fragen. Dazu kommt eine auf- 
fallende emotionelle Labilität, wobei man allerdings gelegentlich den Eindruck 
gewinnt, als ob die mimischen und Ausdrucksbewegungen nicht dem vorhandenen 
Affekt- und Vorstellungsleben entsprechen oder zum mindesten verstärkt sind. 
Der Umschlag in den mimischen Äußerungen ist manchmal so plötzlich, daß man 
den Eindruck gleichzeitigen Lachens und Weinens gewinnt, und gerade durch 
dieses Verhalten wird der Eindruck der Ratlosigkeit verstärkt. Eigentliche De- 
pressionen wurden nicht beobachtet, auch hatte sie kein rechtes Empfinden und 
keine rechte Vorstellung von der Schwere ihrer Erkrankung. Sie fügte sich schwer 
den ärztlichen Anordnungen, wurde dabei gelegentlich reizbar und ablehnend, so 
daB es notwendig war, sie von der Schwere der Krankheit zu unterrichten. Aber 
selbst dann noch schien sie sich über ihren Zustand keine große Sorge zu machen. 

Auch in diesem Falle wurde an Stelle der Operation die Röntgen- 
bestrahlung gewählt. Auf körperlichem Gebiete war eine nennenswerte 
Änderung des Befundes nicht zu erzielen. 

Psychisch trat folgende Änderung ein. Die emotionelle Lebilität und die 
lauten Klagen traten zurück, an Stelle des früheren psychischen Bildes trat das 
Bild des Hypophysärzustandes ein. Nur zeigte Pat. nicht dieselbe willenlose 
Unterwerfung unter die Anordnungen des Arztes, sondern wies ihrem ganzen 
Zustande gegenüber mehr Gleichgültigkeit auf, trotzdem ihr ernsthafte Vor- 
stellungen gemacht wurden. 

Diese beiden Krankheitsbilder, die Dystrophia adiposogenitalis 
einerseits und die Akromegalis andererseits zeigen bei Gegenüberstellung 
ein ganz differentes Bild. Die Tatsache, daß die mechanischen Ver- 
hältnisse, was Sitz und Größe des genetisch in Frage kommenden Tu- 
mors anlangen, trotz dieser Verschiedenheit der Bilder dieselben sein 
können, spricht u. E. gegen die Annahme  Schusters,  Pfeifers, 
Redlichs u. a., die das Stirnhirn als ursächliches Moment für die be- 
gleitenden psychischen Störungen ansehen. Dasselbe gilt von der 
Behauptung Büchlers, daß die seelischen Störungen vom  Dience- 
phalon ausgelöst würden. Es bleibt also noch die innersekretorische 
Genese zu besprechen. 

Wir sehen in dem einen Fall auf körperlichem Gebiete Ausfalls- 
erscheinungen als Dystrophia adiposogenitali und auf psychischem 
Gebiete ebenfalls eine Ausfallswirkung der Drüsenfunktion auftreten, 
die wir als Hypophysärzustand auffassen. Bei der Akromegalie finden 
wir umgekehrt eine Mehrleistung der eosinophilen Zellen des Hypo- 
physenvorderlappens und sind der Ansicht, daß auch die Störungen auf 
psychischem Gebiete zu diesen Sekretionsstörungen in ursächlichem 
Zusammenhang stehen. 
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Über die hirnphysiologischen Grundlagen 
psychogener Bewegungsstörungen. 


Von 
E. Leyser. 


(Aus der Klinik für psychische u. nervöse Krankheiten der Universität Gießen. — 
Direktor: Geh.-Rat Prof. Dr. R. Sommer.) 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


Als einer der ersten ist R. Sommer im Anschluß an Rieger und Möbius, 
warm dafür eingetreten, daß die hysterischen Störungen abhängig sind 
von seelischen Ursachen; er hat, um diesen Sachverhalt klar aus- 
zudrücken, die Bezeichnung ,,psychogen'' vorgeschlagen, die sich in- 
zwischen weit verbreitet hat. Im besonderen ist es für die in Frage 
kommenden seelischen Ursachen bezeichnend, daß sie in das Vor- 
stellungsleben eingegangen sind. Wenn also bei psychogenen Reak- 
tionen Vorstellungen wirksam sind, ist es dann nicht grundverkehrt, 
für diejenigen derselben, die sich als Bewegungsstörungen auswirken, 
nach hirnphysiologischen Grundlagen zu suchen ? Hat es überhaupt einen 
Sinn, bei Krankheitsvorgängen, die kein pathologisch-anatomisches Sub- 
strat aufweisen, nach den hirnphysiologischen Apparaten und Mecha- 
nismen zu fahnden, auf denen sie ablaufen ? 

Hier ist zu bedenken, daß die Ursachenlehre zwar, wie bekannt, vor 
allem entscheidend für die Therapie ist. Und so hat auch die Erkenntnis 
von der psychogenen Natur der hysterischen Bewegungsstörungen 
reiche therapeutische Früchte getragen. Ein anderes ist dagegen die 
wissenschaftliche Erforschung der Pathophysiologie einer bestimmten 
Erscheinung; sie hat neben der Ätiologie auch den Ablaufmechanismus 
zu untersuchen. 

Diese Aufgabe hat wenig Beachtung gefunden, nachdem zuerst unter 
Charcot gerade die Symptomatologie der Hysterie besonders eifrig unter- 
sucht worden war; vielmehr war ein Menschenalter hindurch die Hysterie- 
forschung zum großen Teil auf die Aufdeckung der Psychodynamik ge- 
richtet. Aber unter dem Einflusse der Kriegserfahrungen hat sich bei 
der Zergliederung der körperlichen Erscheinungen der Hysterie'ein ge- 
wisser Umschwung vollzogen (Kretschmer, Kehrer, Bonhöffer, Pönitz u. a.) 
Die Genese des Einzelsymptoms hat, wie sich erwies, doch außer der 
psychologischen noch eine somatische Seite. So sagt Kretschmer in seinem 
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Buch über Hysterie: „Hysterisch nennen wir vorwiegend solche psycho- 
genen Reaktionsformen, wo eine Verstellungstendenz sich instinktiv, 
reflexmäßig oder sonst wie biologisch vorgebildeter Mechanismen be- 
dient.“ Unsere Frage geht nun dahin, ob nicht diese hier hervorgehobe- 
nen präformierten Mechanismen bei den Bewegungsstörungen auf der 
Einrichtung hirnphysiologischer Apparate beruhen. Von einem der- 
selben kann man es ohne weiteres behaupten; der Reflexvorgang ist die 
Äußerungsform des in bestimmter Art aufgebauten Reflexbogens. Aber 
die Untersuchung hat sich nicht mit einem so allgemeinen Hinweis zu 
begnügen, sondern es ist notwendig, aus allen hysterischen Symptomen- 
komplexen der Bewegungsreihe dasjenige herauszuschälen, das in seiner 
Erscheinungsform von der Struktur der cerebrospinalen Apparate ab- 
hängig ist. 

Diejenige hysterische Bewegungsstörung, die besonders kennzeich- 
nend ist, und die von je vielfach studiert wurde, ist der hysterische 
Krampfanfall. Gerade auf diesem Gebiet kann auf entsprechende Arbei- 
ten verwiesen werden. So beschäftigt sich Fischer in der Krampffor- 
schung mit der Pathophysiologie des hysterischen Anfalls. Er geht dabei 
von der sog. Hysteroepilepsie aus, die ihn dazu veranlaßt, die Mechanis- 
men, auf denen die beiden Krampfformen ablaufen, gegeneinander ab- 
zugrenzen. Die Differenz in den physiologischen Hirnsubstraten für 
beide Krampfformen sucht Fischer in der Einstellung zentraler, moto- 
rischer und vegetativer Mechanismen, eine Differenz, welche sich auch 
in den sonstigen psychischen Äußerungen der beiden Typen zeigt. Der 
hysterische Charakter der Äußerungsform des Krampfes verweist nach 
seiner Ansicht auf eine pathologische Labilität in der cortico-vegeta- 
tiven Sphäre als dem Wesen der pathophysiologischen Grundlage für 
die hysterischen Mechanismen. Auf diesem Wege breitet sich die Wir- 
kung des pathogenen Komplexes in der vegetativen Reflexsphäre aus, 
indem sie als pathologische Reflexwirkung resp. Reflexhemmung in den 
vegetativen Hirnapparaten angreift, d. h. den hysterischen Mechanismus 
auf vorgebildeten physiologischen Apparaten auslöst, welche den ver- 
schiedenartigen Funktionen dienen, die in den hysterischen Gesamtanfall 
einbezogen werden. Dieses Verhalten zu den reflektorischen vegetativen 
Antrieben gibt der Äußerungsform den speziellen hysterischen Ausdruck. 

An anderer Stelle sind H. Fischer und ich bereits auf die Beteiligung 
zentraler Mechanismen beim hysterischen Anfall im einzelnen eingegan- 
gen im Vergleich zu derjenigen bei andersartigen Krampfanfällen. Wir 
hatten die Ähnlichkeit vieler Bewegungen des hysterischen Krampfes 
mit den Zweckbewegungen hervorgehoben, für die der treibende Kom- 
plex als Zwecksetzung wirke. Dadurch entsteht der Eindruck des ,,Ge- 
machten‘. Daraus hatten wir auf eine Beteiligung des Cortex und des 
Pyramidensystems geschlossen. Man könnte hiergegen einwenden, daß 
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die hysterischen Krämpfe auch übertriebene Ausdrucksbewegungen 
enthalten, die auf eine Beteiligung des’striären Apparates schließen lassen. 
Daß wir diese Komponente nicht vernachlässigen wollen, beweist unsere 
erwähnte Arbeit ; aber dies allein würde den Kern der Sache nicht treffen, 
vielmehr beweist dies nur, daB die Ausbreitung des Erregungsvorganges 
sich auch auf subcorticale Mechanismen erstreckt, ein Verhalten, das wir 
genügend gekennzeichnet haben. Aber als eigentlicher primärer Aus- 
gangspunkt des hysterischen Krampfes muß deni ganzen Formcharakter 
nach der Cortex angesehen werden, und von hier ausstrahlend, wird 
eine Beteiligung von subcorticalen Apparaten bewirkt, die automati- 
schen, mimischen und vegetativen Funktionen dienen. So kommt es 
dann im Verlauf des hysterischen Anfalles zu Sekundärerscheinungen 
auf diesen Gebieten. Aber dieselben sind nicht obligat und nicht patho- 
gnomonisch. Nur das Notwendige an einer Erscheinung kann aber mit 
ihrem inneren Wesen zusammenhängen; so sind auch die kennzeich- 
nenden Merkmale des hysterischen Anfalls die dabei auftretenden sinn- 
vollen" Zweckbewegungen. Diesem Ergebnis, daß nämlich der Aus- 
gangspunkt der hysterischen Krampfanfälle im Cortex liegt, entspricht 
es auch, daß die psychologische Forschung hierbei Vorstellungen als 
pathogene Noxen bezeichnet. 

Nicht immer aber breitet sich der Erregungsvorgang bei den hyste- 
rischen Bewegungsstörungen per contiguitatem durch die Rinde fort; 
ein solehes Verhalten sehen wir strenggenommen nur beim hysterischen 
Krampfanfall. Bei den nunmehr zu erörternden Bewegungsstörungen 
finden wir dies nicht. Zunächst muß nunmehr die hysterische Lähmung 
daraufhin geprüft werden, ob hier präformierte Mechanismen wirksam 
sind. Es ist dabei die schlaffe von der pseudospastischen Lähmung zu 
scheiden. Die schlaffe hysterische Lähmung, das einfache, bewegungs- 
lose Herabhängenlassen einer Gliedmaße, beruht wohl auf einer Aus- 
schaltung aller Willensimpulse für den betreffenden Körperteil und be- 
nutzt kaum einen besonderen vorgebildeten neurobiologischen Apparat. 
Anders steht es mit der pseudospastischen Lähmung, die ja auch nicht 
selten zu schwerer, jahrelang bestehenden Contracturen führen kann. 
Hier ist wohl kaum die dauernd erhöhte Spannung einer Muskelgruppe 
als willensmäßig bedingt anzusehen. Vielmehr findet hier die Benutzung 
des in der letzten Zeit von vielen Seiten untersuchten Tonusapparates 
statt (Pekelharing, E. Frank, F. H. Lewy, A. Spiegel u. a.). Es ist hier 
nicht der Ort, in die Diskussion dieser verwickelten Probleme einzutreten. 
Als wesentlich und gemeinschaftlich darf trotz des Widerstreits der 
Meinungen gelten, daß besondere neurologische Mechanismen zur Auf- 
rechterhaltung und zur Erzeugung des Muskeltonus überhaupt vorhan- 
den sind, mögen sie nun mehr oder minder weitgehend sich mit den 
Systemen der willkürlichen und unwillkürlichen Motilität decken. Dieser 
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Tonusmechanismus ist, wie die Erfahrung lehrt, auch von psychischen 
Faktoren aus beeinflußbar, von der Aufmerksamkeit, der Angst u. a. 
Auf einem ähnlichen Wege, wie sich diese Auswirkungen vollziehen, 
kommt es wohl auch bei gewissen hysterischen Lähmungen zu umschrie- 
benen Tonussteigerungen, so daß hieraus ein pseudospastischer Charak - 
ter und zuweilen sogar Contracturbildungen hervorgehen. Es wird 
also ein bestimmter neurophysiologischer Apparat, der biologisch zu 
anderen Zwecken (Haltung u. a.) präformiert ist, hier auf dynamischen 
Wege durch eine hysterische Bewegungsstörung beansprucht, in der- 
selben Art, wie der hysterische Krampf eine Entladung findet auf dem 
vorgebildeten Weg der corticalen Vertretung der Motilität und ihre Ab- 
leitung zur Peripherie durch das Pyramidensystem. 

Besonders häufig gesellt sich nun zu der pseudospastischen Lähmung 
der Hysteriker der Tremor. Man hat früher viel Mühe darauf verwandt, 
durch genaue Analyse differentialdiagnostische Merkmale zwischen 
funktionellem und organischem Zittern festzulegen. Sommer hat zu 
diesem Zweck einen Apparat konstruiert, der eine dreidimensionale 
Aufzeichnung des Zitterns gestattet. Die Ergebnisse haben gezeigt, daß 
zwar vielfach der Tremor auf organischer Grundlage regelmäßiger, gleich- 
mäßiger, rascher und andauernder sein kann als der funktionelle, daß 
diese Unterschiede aber nicht so wesentlich sind, daß aus der Form die 
Genese des Zitterns erschlossen werden könnte. Das abwechselnde An- 
springen der Agonisten und Antagonisten, das den Zittereffekt hervor- 
bringt, hat eine gewisse Erhöhung des Spannungszustandes der Musku- 
latur zur Voraussetzung, es handelt sich um eine gewissermaßen diskon- 
tinuierliche Tonuserhöhung. Physiologischerweise tritt der Tremor 
namentlich bei einer Reihe von Affekten auf, und es liegt nahe, den hyste- 
rischen Tremor von diesem physiologischen abzuleiten. Es wäre dann 
notwendig, daß man bei der Hysterie das Festhalten eines bestimmten 
affektiven Erregungszustandes annehme; dies mag zum Teil in der 
Wirklichkeit zutreffen. Abgesehen davon, bleibt aber die Tatsache be- 
stehen, daß der Tremor in seinen verschiedenen Formen auf präformier- 
ten Einrichtungen des Nervensystems beruht. Dies gilt auch für die 
Hysterie. Kretschmer ist diesem Mechanismus besonders nachgegangen 
und hat die willkürliche Reflexverstärkung als erstes Stadium und die 
Fixierung durch Reflexeinschleifung als zweites Stadium unterschieden. 
Es handelt sich also hier um die Benutzung des spinalen Reflexbogens 
für das Zustandekommen der hysterischen ÁuBerungsform des Zitterns. 
Wie bereits gesagt, ist aber sicher auch ein supraspinaler Anteil dazu 
notwendig, der im ersten Stadium vermutlich zum Teil die Willkür- 
bahnen des Pyramidensystems benutzt, während über die Art des Über- 
baues in späteren Stadien nichts ausgesagt werden kann. Interessant ist 
der Vergleich mit anderen Zitterformen, wenn er auch hier aus Mangel 
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an Raum nicht ausführlich durchgeführt werden kann, mit dem Zittern 
der Paralysis agitans, der progessiven Paralyse, des Alkoholismus und 
der Neurasthenie. Namentlich letztere Erkrankung hat enge Beziehun- 
gen und vielfach Übergänge zum hysterischen Tremor; die reizbare 
Schwäche der nervösen Elemente führt zu einer vermehrten Labilität 
im Reflexmechanismus und dadurch zu temporären Schwankungen 
in dem reflektorisch bedingten Tonus der Muskulatur mit dem Effekt 
des Zitterns. Anders, wenn auch nicht völlig geklärt, ist die Genese des 
Tremors bei Paralysis agitans, der auch symptomatologisch bestimmte 
Eigenarten zeigt. Ein Vergleich mit dem grundsätzlich andersartigen 
Intentionstremor der multiplen Sklerose kann unterbleiben. 

Einfacher als bei dem recht verwickelten Problem des Tremors 
scheint die Frage bei der Katalepsie zu liegen, inwiefern präformierte 
cerebrospinale Mechanismen zu ihrem Zustandekommen benutzt werden. 
Die Katalepsie und die Flexibilitas cerea sind Phänomene, die einer- 
seits bei gewissen striären Affektionen, andererseits neben der Hysterie 
auch bei der Katatonie vorkommen. Es kann bezüglich der Auffassung 
dieser Erscheinungen auf die Arbeiten von Sommer, Kleist, Schilder, 
Jacob u. a. verwiesen werden. Es handelt sich um Enthemmungswir- 
kungen auf tiefer gelegene Tonusapparate, wie sie Magnus bei seinen 
Durchschneidungsversuchen an Tieren vom roten Kern abwärts in seinen 
Stellungs- und Haltungsreflexen nachgewiesen hat. Bei der Hysterie 
spielen dabei funktionelle Ausschaltungsvorgänge höher gelegener 
Regulierungsmechanismen eine wichtige Rolle, so daß die subpallidären 
oder rubralen Haltungs- und Stellungsfixationen zutage treten. Hier 
findet sich also eine ganz bestimmt umrissene cerebrospinale Struktur 
als beteiligt an der Genese der hysterischen Bewegungsstörung der Kata- 
lepsie. Zweifellos kann auch die Katalepsie Hypnotisierter nur unter 
dem Gesichtspunkt verstanden werden, daß hier eine psychische Ein- 
wirkung auf das striopallidäre System stattfindet (Schilder). Diese in 
der Hypnose experimentell hervorrufbare Störung hat ein besonderes 
Interesse auch deswegen gefunden, weil hier die Frage der Aktions- 
ströme bei tonischen Muskelspannungen der Erörterung zugänglich 
schien (Rehn u. a.). 

Des weiteren verdient eine Bewegungsstörung vermehrte Aufmerk- 
samkeit, die noch bis vor kurzem als rein hysterisch galt, während sie 
jetzt auch vielfach auf organischer Grundlage beobachtet wird. Es sind 
dies die Tics oder Myoklonismen. Die Erfahrung am Material der Ence- 
phalitis epidemica hat gelehrt, daß die verschiedensten Formen myoklo- 
nischer Zuckungen im Gefolge organischer Läsion des Zentralnerven- 
systems auftreten können, und zwar dürfen sie wohl unter allem Vor- 
behalt als Enthemmungserscheinungen striärer Art aufgefaßt werden. 
Jedenfalls ist durch diese Beobachtung bewiesen, daß auch diese Form 
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der Bewegungsstörung im pathophysiologischen Sinn präformiert in der 
Organisation und im Aufbau des Gehirns ist. Damit ist die Möglichkeit 
gegeben, wenigstens zum Teil gewisse hysterische Tics auf präformierte 
cerebrospinale Mechanismen zurückzuführen, und zwar so, daß diese 
Mechanismen bei den funktionellen Ausschaltungs- und Abspaltungs- 
prozessen der Hysterie zum Vorschein kommen. Freilich soll hier nicht 
verkannt werden, daß manche Tics auch vorstellungsmäßig erzeugt und 
ausgestaltet sind. Aber die große Einförmigkeit, die in den typischen 
Fällen vorherrscht, läßt diesen Einwand nur als selten berechtigt er- 
scheinen. Für die Mehrzahl der Tics gilt das Gesetz der cerebralen Prä- 
formierung. 

Schließlich muß noch das Crampussyndrom erörtert werden. Be- 
sonders der erworbene Schiefhals, der Torticollis spasticus, galt ziemlich 
allgemein als rein hysterischer Natur. Nachdem aber dieses Symptom 
wiederholt bei der Torsionsdystonie beobachtet wurde (Oppenheim, 
Ziehen, E. Mendel, Rosenthal), wurde in jüngster Zeit von Cassirer und 
von Wartenberg der Zusammenhang dieser Form der Bewegungsstörung 
mit organischer Erkrankung des Striatums nachgewiesen. Ähnliches gilt 
auch für die Krampfzustände in der Extremitätenmuskulatur; diese 
sind gewissermaßen Sonderfälle von Tonusstörungen bei eigentümlicher 
Konstellation (Jakob). Über die Verwertung dieser pathologisch-physio- 
logisch auftretenden Bewegungsstörungen im Rahmen der Hysterie 
ist dasselbe zu sagen, was bereits wiederholt ausgeführt worden ist; sie 
beruhen auf funktioneller Ausschaltung jener Gebilde, die bei organischen 
Erkrankungen anatomisch verletzt, zu entsprechender Bewegungs- 
anomalie führen. 

So ist für den Krampfanfall, die Lähmung, den Tremor, die Kata- 
lepsie, die Tics und den Crampus als hysterische Reaktionen gezeigt 
worden, daß sie sich abwickeln auf hirnphysiologischen Apparaten, daß 
sie cerebrospinal präformiert sind. Man könnte fragen, ob es denn nun 
überhaupt Bewegungsstörungen gäbe, die schon rein formal als hysterisch 
erkannt werden können, weil es entsprechend organisch auslösbare nicht 
gibt. Diese Frage ist zu bejahen. Es braucht nur auf die Abasie- Astasie 
hingewiesen zu werden, die mit der Ataxie kaum eine entfernte Ähnlich- 
keit aufweist. 

Trotzdem nun für die meisten Formen hysterischer Bewegungs- 
stórungen nachweisbar ist, daB sie hirnphysiologische Grundlagen be- 
sitzen, daß also die biologische Präformation der Mechanismen, deren 
sich nach Kretschmer eine Verstellungstendenz bei der Hysterie bedient, 
zumeist auf dem Bau und der Funktion des Gehirns und seiner Teile 
beruht, trotzdem ist daran festzuhalten, daß über die psychogene Her- 
kunft dieser Erscheinung kein Zweifel obwalten kann, wie bereits von 
Sommer erkannt worden ist. Es würe allzu primitiv, wollte man sich vor- 
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stellen, daß die ,, Hysterie'" nun an den entsprechenden Stellen des Ge- 
hirnes säße und die fragliche Form der Bewegungsstörung hervorbrächte. 
Einer solchen Auffassung soll hier wahrlich nicht das Wort geredet 
werden. Vielmehr kommt es nur auf die Feststellung an, daß die psy- 
chische Ursache als krankmachendes Agens einwirkt auf die Einrich- 
tungen des Gehirns, und daß sie infolgedessen hirnphysiologische Grund- 
lagen benutzt. Die Krankheitstendenz entfaltet sich auf dem Boden 
cerebrospinal präformierter Mechanismen. Woran es nun freilich liegt, 
daß das einemal ein hysterischer Anfall, das anderemal ein Tremor oder 
ein Tic produziert wird, darüber kann man wohl zur Zeit nur Vermutun- . 
gen äußern. Es ist wohl nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen, 
wenn man annimmt, daß hier eine spezifische Labilität bestimmter 
Hirnapparate mitbestimmend ist. 

Eine besondere Probe auf die eben entwickelten Anschauungen ist 
die Analyse jener differenzierten Bewegungsfolgen, die dem Sprechen 
dienen, und die gleichfalls hysterisch gestórt sein kónnen. Diejenige 
Störung der Sprechbewegungen, die am häufigsten bei Hysterikern auf- 
tritt, und die nach neueren Forschungen als psychogen anzusehen ist, ist 
das Stottern. Es erscheint notwendig, darauf zu achten, inwiefern für 
dieses das Bereitliegen präformierter Mechanismen im Zentralnerven- 
system eine Rolle spielt. Die Entwicklung dieser Sprachstörung nimmt 
ihren Ausgang von der sog. klonischen Phase, zu der sich später das 
tonische Stadium gesellt, während noch später Embolophrasien auf- 
zutreten pflegen. Kußmaul und später Gutzmann haben das klonische 
Stadium mit spastischen Erscheinungen erklären wollen. Fröschels hat 
hiergegen mit Recht Einwendungen gemacht, vor allem die, daß die 
Silbenwiederholungen bei Kindern dann auftreten, wenn sie beim Spre- 
chen nicht weiter wissen. Wir erkennen also, daß sich bei unfreiwilligen 
Pausen und gering entwickeltem Sprachvermögen die iterative Tendenz, 
die, wie von mir an anderer Stelle dargestellt worden ist, auch in der 
Pathogenese der iterativen Dysarthrie sich auswirkt, der letzten Silbe 
bemächtigt, um ,,klonisches'' Stottern zu erzeugen. Das zweite Stadium, 
das Pressen, benutzt keinen präformierten zentralen Mechanismus, 
sondern entsteht aus dem willkürlichen Bestreben, trotz der Erwartungs- 
angst sofort das erforderliche Wort richtig auszusprechen. Dagegen 
begegnen wir im dritten Stadium, dem der Schaltwörter, das auch häufig 
von Tics begleitet ist, Bewegungsstörungen, die wir als psychomotorisch 
bezeichnen, und auf deren zentralen Mechanismus und seine Beziehung 
zur Myoklonie wir oben kurz hinwiesen. Es gelingt also, die psychogene 
Bewegungsstörung des Stotterns wenigstens teilweise auf gewisse prä- 
formierte zentrale Mechanismen zurückzuführen. Dementsprechend gibt 
es auch eine organisch bedingte Abart des Stotterns, das sog. apha- 
tische Stottern (A. Pick, Leyser), bei dem gleichfalls Iteration als Per- 
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severationstendenz und Erschwerung des sprachlichen Ausdrucks durch 
die Restwirkung der Aphasie zur Entstehung beitragen. 

Die zweite Form psychogener Sprachstörungen, wenn man von dem 
hier nicht zu berücksichtigenden Mutismus absieht, stellt die Aphonie 
dar. Sie entspricht manchmal, wie Wagner in unserer Klinik an einem 
Falle von Aphonie bei Aphasie dargetan hat, einer Ausschaltung der 
Fähigkeit, die Stimmbänder genügend zu spannen und kräftig anzu- 
blasen, auf apraktischer Grundlage; sie kann also zum mindesten ver- 
einzelt auf organischer Läsion beruhen. Es ist allerdings fraglich, ob in 
. der Mehrzahl der Fälle ein solcher Mechanismus in Betracht kommt. 

Zusammenfassend ist also zu sagen, daß sowohl für die eigentlichen 
Bewegungsstörungen als auch für die Sprachstörungen hysterischer 
Genese hirnphysiologische Grundlagen bestehen, in dem Sinne, daß die 
Krankheitstendenz bestimmte, im. Zentralnervensystem präformierte 
Mechanismen benutzt. Zu ähnlichen Ergebnissen sind auch C. und 
O. Vogt gelangt, die die Hysterie auf eine Minderwertigkeit des Striatums 
zurückführen zu kónnen glaubten. Es berühren sich ferner die dar- 
gestellten Gedankengänge mit den Darlegungen Schilders. Dieser fand, 
daB organische und funktionelle Störungen sich weitgehend ähneln 
können, und vermutete, daß die Ähnlichkeit darauf beruhe, daß Psyche 
und organische Erkrankungen die gleichen Apparate beeinflussen. Er 
vertritt auch die Anschauung, daß durch die Psyche das striopallidäre 
System im besonderen angegriffen werden kann, zumal wenn ein minder- 
wertiges oder geschädigtes System vorliege; er betont aber, worin ihm nur 
beigepflichtet werden kann, daß hierdurch keine Hysterie entstehen könne. 

Zum Schluß sei darauf hingewiesen, daß von Kleist auf dem Gebiet 
der sog. katatonen motorischen Äußerungsformen in entsprechender 
Weise durch vielfache klinische Analyse die hirnphysiologische Grund- 
lage psychomotorischer Hyperkinesen nachgewiesen worden ist. 
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Ätiologische Analysen. 
Von 
Dr. C. v. Leupoldt, 


Oberarzt a. d. Landesirrenanstalt Neuruppin. 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


In der 1. Auflage der ‚Diagnostik der Geisteskrankheiten'', also vor 
30 Jahren, hat Robert Sommer das kritisch-analytische Verfahren dar- 
gelegt, das er überall, àm Krankenbette, wie in seinen Vorlesungen und 
Schriften streng innehält und zu einer Kunst der Analyse entwickelt 
hat. Es liegt in der Natur dieser Methodik, daß sie sich nicht dogmatisch 
auf das offensichtlech Krankhafte beschränkt, sonde n alle erreichbaren 
Lebensäußerungen des Geisteskranken der klinischen Betrachtung unter- 
zieht. Daher wurden, móglichst mit objektiven Methoden, von denen 
Sommer einen großen Teil selbst angegeben hat, die morphologischen, 
psychologischen, motorischen und sekretorischen Verhältnisse registriert, 
auch soweit sie sich nicht als pathologisch zu erkennen gaben, und nach 
demselben Grundsatze wurde bei der Erforschung der Erbanlagen ver- 
fahren, indem die körperliche und seelische Eigenart der gesunden 
Angehörigen in weitem Umkreise mit berücksichtigt wurde. So geschah 
es, daB das Pathologische stets in seiner Beziehung zum lebendigen 
Ganzen untersucht, die Psychose in den Rahmen der gesamten Persónlich- 
keit gestellt wurde!). 

Viele Erkenntnisse, die jetzt in der klinischen Psychiatrie belebend 
wirken und weite Kreise ziehen, hat Sommer auf dem in der Diagnostik 
eingeschlagenen Wege teils angebahnt, teils erschlossen, freilich ohne 
beizeiten immer den Widerhall gefunden zu haben, der zum Nutzen 
der Sache wünschenswert gewesen wäre. 

Dieser Hinweis, der die Bedeutung und Selbständigkeit neuerer 
Forschungen keineswegs antasten soll, erscheint um so mehr geboten, 
als in der Psychopathologie das Bekenntnis zum klinisch-empirischen 
Standpunkte heutzutage ausdrücklich wieder gefordert werden muß 
(Stransky), Sommers Methodik aber geradezu die Grundlage jeder 


1) R. Sommer, Lehrbuch der psychopath. Untersuchungsmethoden. — 
Kriminalpsychologie. — Psychiatrische Untersuchung eines Falles von Mord und 
Selbstmord mit Studien über Familiengeschichte und Erblichkeit, Klin. f. psych. 
u. nervöse Krankheiten 1, 1. Heft. — Familienforschung u. Vererbungslehre. 
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klinischen Psychiatrie bildet. Obschon also ihre prinzipielle Bedeutung 
längst feststeht, wird sie jetzt nochmals aktuell und muß von neuem 
als Richtschnur des psychopathologischen Denkens gekennzeichnet 
werden. 

Die „kritische Analyse tatsächlich beobachteter Fälle“ bringt es 
mit sich, daß auch atypische und sog. Begleiterscheinungen voll ge- 
würdigt werden. Dabei zeigt sich, daß oft gerade solche Züge, die im 
Rahmen einzelner Krankheitsbilder immer wieder auftreten, ohne 
eigentlich zum klassischen Befunde zu gehören, die Aussicht auf ein 
tieferes Eindringen in das Wesen der Psychose eröffnen. In dieser Be- 
ziehung dürfen an neueren prinzipiellen Arbeiten Kreischmers Unter- 
suchungen über „Körperbau und Charakter‘ und über den sensitiven 
Beziehungswahn, sowie Birnbaums ‚Aufbau der Psychose“ genannt 
werden. Auch die erbbiologischen Forschungen von Rüdın, Ritiershaus, 
H. Hoffmann, Kahn u.a. führen auf diesen Weg. Ferner gehört die 
„Klinisch-experimentelle Pathographie‘ hierher, die Kehrer neuerdings 
unter Hinweis auf frühere Bestrebungen ähnlicher Art an der Hand 
einzelner ausführlicher Krankengeschichten aufgestellt hat. Sehr 
wichtig ist auch die Arbeit von J. Lange „über atypische epileptische 
Dämmerzustände“ (Münch. Mediz. Wochenschr. 1924, Nr.3); hier 
sehen wir, wie das Studium atypischer Vorgänge tiefe Zusammenhänge 
aufdecken kann, die weit über die Grenzen des jeweilig vorliegenden 
Krankheitsbildes hinausreichen. 

Das Gebiet der „funktionellen“ Psychosen und Neurosen wird dau- 
ernd immer mehr eingeengt, eine Entwicklung, die seit Beginn der 
klinischen Psychiatrie im Gange ist. Mancher Vorgang, der früher 
nur für ,,accidentell' gegolten hat, ist im Laufe der Zeit an führende 
Stelle getreten oder doch in die Reihe der klassischen Symptome ein- 
gerückt. Man denke nur an die Paralyse als ‚Komplikation des Irre- 
seins“ und schließlich auch an die Katatonie. Die genuine Epilepsie 
und die Dem. praec. reiht Kraepelin unter die „Psychosen infolge von 
inneren körperlichen Krankheitsvorgängen“ ein. Birnbaum spricht der 
Dem. praec. unter Zugrundelegung einer „somatisch-autotoxischen 
Noxe“ „eine gewisse pathogenetische Verwandtschaft mit den exogenen 
Typen“ zu, und auch für die Ätiologie der manisch-melancholischen 
Psychosen werden somatische Faktoren immer lebhafter in Anspruch 
genommen (Ewald). Sieht man nun in der Tat, welche Fülle rein kórper- 
licher und psychisch-nervóser Stórungen etwa im Verlaufe einer Schizo- 
phrenie oder eines manisch-depressiven Irreseins teils scheinbar spontan, 
teils bei psychischen Erregungen, Rückfällen, Schüben usw. neben den 
klassischen Symptomen einherläuft, und wie oft typische Erscheinungen 
anderer Psychosen in eine Geisteskrankheit hineinspielen, auch wenn 
diese einwandfrei in eine der großen Krankheiteinheiten einzuordnen 
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ist, dann kann man den Eindruck nicht abweisen, daß sich hier Vor- 
gänge abspielen, unter denen noch reiche Quellen ätiologischer Er- 
kenntnisse verborgen sind. Einen Teil dieser Vorgänge hat die Kon- 
stitutions- und Erblichkeitsforschung erfaßt und bereits zu klären be- 
gonnen. Es ist Aufgabe der klinischen Beobachtung, noch weiter das 
ungeheure Material zu sammeln und im Rahmen der großen Krank- 
heitbilder zu ordnen. Dabei ergeben sich Gruppierungen, die zu dem 
Versuche herausfordern, selbst als differenzierendes Prinzip verwendet 
zu werden. Wir würden also innerhalb der großen, vorwiegend psycho- 
logisch begründeten klinischen Einheiten, von denen ja, was z. B. die 
Dem. praec. betrifft, noch gar nicht vóllig feststeht, inwieweit sie wirk- 
lich Einheiten sind, eine Sonderung nach gewissen Gruppen von atypi- 
schen und accidentellen Vorgängen versuchen. Das bisher bestehende 
Verhältnis wird hier einmal umgekehrt, indem das, was für ,,accidentell'' 
gegolten hat, stárker in den Vordergrund gerückt wird und manche der 
klassischen Symptome mehr als ,,Begleiterscheinungen" betrachtet 
werden. Dieses Verfahren ist lediglich als Hilfsmittel gedacht, um ein 
umfangreiches, noch sehr ungeklärtes Erfahrungsmaterial, welches die 
Möglichkeit wichtiger ätiologischer Aufschlüsse verspricht, zu sichten. 

Da hier nur das Prinzipielle eines solchen Versuches dargelegt werden 
soll, beschränken wir uns auf ein einziges Krankheitsgebiet, die Dem. 
praecox, und auf wenige Krankheitsgeschichten, die wir aus dem großen 
Vorrate einschlägiger Fälle als Beispiele anführen. Eine eingehende 
Erörterung soll an anderer Stelle stattfinden. 

1. Rudolf S., geb. 1890. Vater Trinker und übererregbar. S.: schwer gelernt, 
jedoch fleißig. Immer merkwürdig gewesen. Sehr „ordentlich, verträglich, fein- 
fühlig‘‘. Aus der Schmiedelehre entlaufen. 1910—1912 bei der Infanterie; schwer 
begriffen, keine Strafe. Seit 1913 verändert: grundloser Groll gegen die Mutter, 
drohte hinter ihrem Rücken mit der Faust. Im Juli 1914 auf einem Waldwege 
einen Bauern vom Wagen geschossen. Gab zuerst an, er habe den Mann an- 
gebettelt und aus Grimm darüber, daß der Bauer davongefahren sei, ohne ihm 
etwas zu geben, geschossen; dann, er habe 5 Minuten vor der Tat den Entschluß 
gefaßt, ihn zu erschießen und zu berauben. Im November 1914 sagte S. aus, 
er wisse nicht, weshelb er geschossen habe, er habe gar nicht daran gedacht, den 
Mann zu berauben. Am 15. XII. 1914 wegen Totschlages zu 15 Jahren Zucht- 
haus verurteilt. Im April 1915 in der Strafanstalt an Verwirrtheit erkrankt, bald 
darauf Verfolgungsideen, Sinnestäuschungen, Erregungen mit Angst. Wechselnd 
besser und schlechter. Zunehmende Verschlimmerung; ein Superintendent (keine 
bestimmte Person) zwinge ihn, nur das zu sagen, was jener wolle, und Gegenstände 
zu zertrümmern. Im Jahre 1918 in die Irrenabteilung Moabit verlegt. Der Super- 
intendent bearbeite ihn mit Elektrizität, wolle ihm ‚den Charakter heraus- 
bringen", gebe ihm Ekelnamen, mache ihn wütend. Zeitweise ruhig, etwas weiner- 
lich, zeitweise starke Tobsuchtsanfälle, in denen er brüllt, „Schurke, Schurke“, 
sich umherwälzt, „in sinnloser Angst alles zerstört, was ihm in die Finger kommt“. 
„Die Anfälle halten Tage und Nächte lang an; sie enden mit völliger Erschöpfung 
und Heiserkeit." Gibt dann an, er werde von dem Superintendenten in unmensch- 
licher Weise gequält, dieser spreche ihm alles vor, bearbeite ihn mit Elektrizität, 
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mische ihm Gift in Arzeneien und Speisen, damit er einen anderen Charakter 
bekomme, mache ihm den Mund schief. Wenn ‚diese dowen Gedanken“ heraus 
seien, sei er gesünder als früher. Die Straftat habe er in besinnungslosem Zu- 
stande begangen; nach der Tat sei ihm „anders, leichter‘ gewesen; er habe später 
nie mehr daran gedacht. 

Im März 1919 nach Dalldorf verlegt. Hörte Männerstimmen. Die gleichen 
Wahnideen; verlangte, daß der Superintendent, der ihm die Aufregungen mache, 
aus seinem Leibe entfernt werde, hört die Stimme im Zäpfchen. Stärkste tob- 
süchtige Erregungen mit Zerstörungswut, Anfälle von heftigem Schimpfen. In 
ruhigem Zustande gab er an, er habe sich kurz vor der Straftat auf dem Grabe 
seines Vaters erschießen wollen. Im Januar 1920 in die Landesirrenanstalt Neu- 
ruppin verlegt, in der er sich jetzt, 1924, noch befindet. Die gleichen Wahnideen, 
auch im ruhigen Zustande: der Superintendent halte ihm das Wasser im Körper zu- 
rück, lasse ihm Elektrizität in das Essen tun, regiere alle Gefangenen, die Stimme sei 
im Zäpfchen usf. Zuweilen furibunde Erregungen. Inzwischen freundlich, manchmal 
ein wenig Neigung zu Beschäftigung; geordnete Unterhaltung jedoch nicht möglich. 

Im September 1922 Krampfanfall von 10 Minuten Dauer, dem stundenlang 
anhaltende Benommenheit folgte. Im Februar 1923 ein zweiter Anfall: Bewußt- 
losigkeit, Zuckungen der Arme und Beine, heftig schnaufende Atmung, Schaum 
vor dem Munde, Pupillen extrem weit und lichtstarr. 

Körperlich: Schädelumfang 60,5 cm. Gesicht blaß, etwas pastös. Auch außer- 
halb der Erregungen lebhafter feinschlägiger Tremor. 

Als typisch schizophren können wir hier bereits gewisse präpsycho- 
tische Züge und initiale Veränderungen gelten lassen: S. war „immer 
merkwürdig‘; obwohl ‚sehr ordentlich, verträglich und feinfühlig‘“, 
bekam er, im Alter von 23 Jahren, einen grundlosen Groll gegen die 
Mutter, und 1 Jahr später tötete er einen Menschen. Wieder ?/, Jahre 
darauf traten die Erregungen, Sinnestäuschungen und Wahnideen zu- 
tage. Von diesen wurde ein bestimmter, an sich unverständlicher In- 
halt fixiert und besteht jetzt, nach nahezu 10 Jahren immer noch. 
Ein gemütlicher Connex ist auch in den ruhigeren Zeiten nicht zu erzielen. 
Gegen die Zuordnung des Falles zur Dementia praecox, wie sie überall, 
in der Strafanstalt, sowie in Moabit, Dalldorf und hier geschehen ist, 
dürfte mithin nichts einzuwenden sein. 

Nicht typisch schizophren hingegen, wenn auch ein bekanntes Vor- 
kommnis bei Dem. praec. sind die neuerdings auftretenden epileptischen 
Krampfanfälle. 

Das gleiche gilt von folgenden Tatsachen: mäßiger Grad von Im- 
becillität (in der Schule und beim Militär schwer begriffen), auffallend 
großer Schädel, Vater Potator und ,,übererregbar". Auch das wäre im 
Bilde der Dementia praecox nichts Fremdes; worauf es aber ankommt, 
ist, daß hier die atypischen Erscheinungen einen pathologischen Komplex 
bilden. Die Art der erblichen Belastung, die Imbecillität und die Schädel- 
beschaffenheit gibt eine Basis für das Auftreten der Krampfanfälle ab, 
welche die Schizophrenie vorläufig nicht gewährt, und bildet mit den 
Krampfanfällen zusammen ein einheitliches Ganzes, das mehr der 
Epilepsie als der Schizophrenie zugehörend, in diese hineinragt. 


u  — 
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Die nächste Frage lautet nun, ob der epileptische Einschlag auch in 
den typischen Vorgängen der schizophrenen Psychose zu erkennen ist. 
Unter diesem Gesichtspunkte gewinnt der ausgeprägt anfallartige 
Charakter der tobsüchtigen Erregungen, die elementaren motorischen 
Entladungen und Zustände sinnloser Zerstörungswut besondere Be- 
deutung. Nimmt man noch die Angabe des Patienten hinzu, daß er 
gesunder sei, als früher, wenn ‚die dowen Gedanken‘ heraus seien, 
so wird die Vermutung bestätigt, daß hier Auswirkungen einer Krampf- 
anlage beteiligt sind. Es erscheint sogar nicht ganz ausgeschlossen, 
daß dieses Moment auch in die Straftat hineinspielt. Mehrere Jahre 
später nämlich, als die gerichtliche Seite der Angelegenheit längst keine 
Rolle mehr spielte, sagte S., daß ihm nach der Tat ‚anders, leichter“ 
gewesen sei. Diese Äußerung verglichen mit jener anderen, von der 
seelischen Befreiung nach den Erregungen und in Hinblick auf den ganzen 
epileptischen Komplex läßt beinahe annehmen, daß an der Straftat 
ebenfalls dunkel ein zu psychischer Entladung drängender Vorgang 
beteiligt war, der auf epileptischer Grundlage beruhte. 

Wir sehen also hier bei einem Falle von Dementia praecox, daß eine 
Reihe bekannter, aber nicht dem typischen Krankheitsbilde angehören- 
der Züge, sich als epileptischer Komplex erkennen läßt, und daß dieser 
auch dem typisch schizophrenen Verlaufe eine gewisse spezifisch- 
epileptische Färbung gibt. 


2. Emil X., geb. 1888. Vater der Mutter „plötzlich stumm geworden und 
Anfälle bekommen“, nach 2 Jahren gestorben. Mutter oft Kopfschmerzen. 
Schwester der Mutter in einer Anstalt gestorben. Ein Bruder des Kranken im 
Alter von 8 Jahren an „Hirnkrämpfen‘“ gestorben. Zwei Kinder des Pat. an 
Krämpfen gestorben. 

Emil X. war bis in die Schulzeit Bettnässer, bis zum 7. Jahre Nachtwandler. 
Rechnen und Geographie schwer gelernt. Immer ein stilles Kind, wurde „überall 
verdrängt“. Schmiedehandwerk. Bei der Infanterie aktiv gedient, keine be- 
sonderen Vorfälle berichtet. Konnte dann als Schmied seine Familie nicht er- 
náhren. 1!/, Jahre bei der Wach- und Schließgesellschaft. Angeblich damals 
„viele weiße Mäuse und Hunde" gesehen, „immer einen dummen Geruch in der 
Nase“ gehabt. Im Jahre 1913 „Nervenschock‘“, zu Hause behandelt (Näheres 
unbekannt). Bei Kriegsbeginn für dienstunfähig erachtet. Oktober 1915 ein- 
gezogen, 3 Monate im Felde; kann nicht angeben, was er dort erlebt hatte, die 
Unteroffiziere hätten gesagt, daß er nicht ganz richtig sei. Kam ins Lazarett, 
„wohl in St. Quentin, erst in Dortmund zu sich gekommen“. Dann leichten Dienst 
getan. Gehorsamverweigerung und Achtungsverletzung. Psychiatrische Klinik 
in Straßburg, Dementia praecox. Gab an, seit 5 Jahren Stimmen zu hören und 
Männer mit Strohhüten zu sehen. Gott spreche zu ihm, solle singen, müsse dem 
nachkommen. Heiter, läppisch, kindisch. In eine Heilanstalt verlegt. Gott frage: 
„hat es geschmeckt?“ Müsse „ja“ sagen. Als er nachts auf das Klosett gehen 
wollte, sei die Tür von selbst aufgegangen, das habe Gott getan. In der Sonne 
ein eisernes Kreuz gesehen. Zerfahrene Sprechweise; hastige, gespannte Bewegun- 
gen. Motorische Unruhe. In die psychiatrische Abteilung eines Reservelazaretts 
verlegt. Der gleiche Befund. Hörte Stimmen, sah Tiere auf der Bettdecke, nach 
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denen er griff, den Kaiser in der Sonne, nachts seine Frau am Bette. Als er ruhiger 
wurde, war er stumpf. Juni 1917 nach Hause entlassen. Oktober 1917 in die 
Anstalt Neuruppin. Laut ärztlichem Attest enorm reizbar, bei geringsten Anlässen 
sinnlos aufbrausend, bedrohte Vorübergehende, warf sie mit Steinen. In der An- 
stalt anfangs sehr reizbar, zerschlug Fensterscheiben. Sinnestäuschungen. Später 
ruhiger. Auf Verlangen der Frau entlassen. Zu Hause wieder gewalttätig. Geschirr 
und Möbel zerschlagen, mit Bildern und Möbelstücken behängt auf die Straße 
gelaufen. In die Anstalt. Still, abweisend; Feldarbeit. Nach längerer Zeit plötz- 
lich heftige Erregung, drohte und schimpfte ins Leere, Angaben nicht zu erzielen. 
Später wieder Feldarbeit. Nach einem Fluchtversuche wehleidig, hypochondrische 
Wahnideen, verlangte dauernd Einreibungen und Medizin; ein Draht sei durch 
das Glied gesteckt und werde immer hin- und hergezogen. Jetzt (1924) leerer 
Gesichtsausdruck, gewohnheitsmäßiges Mitarbeiten in einer Feldkolonne; un- 
ansprechbar. 

Der Fall ist durch seinen ganzen Verlauf, von den autistischen 
Zügen der Kindheit an, über das hebephrene Verhalten in früheren 
Krankheitsjahren, die systemlosen Wahnideen und die dissoziierte 
Ausdrucksweise bis zu der jetzt bestehende Gefühls- und Willensver- 
ödung als Schizophrenie gekennzeichnet. Daneben aber treffen wir 
auf ein überaus stark vertretenes Krampfmoment in der erblichen Be- 
lastung und auf eine Reihe zu diesem passender Züge in der manifesten 
Anlage: das lange Bettnässen, das Nachtwandeln und die Imbecillität. 
Angesichts dieses Zusammenhanges werden wir, wie bei S., versucht, 
nun auch manche Vorgünge der schizophrenen Psychose auf den epi- 
leptischen Einschlag zu beziehen; in erster Linie die Art der Wutzustände 
und die Reizbarkeit, dann aber auch manche Inhalte der Sinnestáuschun- 
gen. Schon lange aus der Zeit vor der Aufnahme in die Anstalt wird 
von Tiervisionen berichtet, weißen Mäusen und Hunden, und später 
von Tieren auf der Bettdecke, beidemal also von Halluzinationen, 
welche denen der Alkoholdeliranten gleichen. Dieser Umstand muß 
auffallen bei einem Kranken, der so stark ausgeprägte epileptische 
Züge aufweist, wie X. Im Sinne dieser Überlegungen ist es belanglos, 
ob das erste Auftreten der Tiervisionen unter Einfluß von Alkohol 
stattgefunden hat oder nicht. Alkoholmißbrauch soll nicht statt- 
gefunden haben. 

3. Karl T. Vater Trunksucht, ein Bruder „geistig abnorm“. K. T. als Kind 
„Krämpfe“, schwer gelernt, jeodch bis I. Klasse. Klempner, 12 Jahre Geselle 
gewesen. Dann Vagabondage, obdachlos, Alkoholmißbrauch, Korrektionsanstalt. 
Aus dieser 1910 in die Irrenanstalt Herzberge, seitdem dauernd in Anstaltsbehand- 
lung. In den ersten Jahren oft Nahrungsverweigerung und Mutacismus. Gab an, 
er habe Häuser einstürzen sehen, sei einmal vom Himmel und einmal von einem 
hohen Turme heruntergefallen, habe einen Rutsch auf dem Rasiermesser gemacht, 
das 4000 m lang sei, und auf dem 40 000 Millionen Mädchen heruntergerutscht 
seien. Solcher Messer gebe es viele, z. B. im Kriegsministerium, im Reichstags- 
gebáude und in Paris. Menschenfleisch wird gegessen und die Herzen werden 


herausgeschnitten. Habe Gott und den Teufel gesehen, auch groBe Herden von 
Filzläusen, Läusen und Flóhen. Jedes dieser Tiere sei so groß wie ein Menschen- 


Atiologische Analysen. 351 


kopf; diese Herden halten sich namentlich in der Nähe des Nordpoles auf, es soll 
jedoch auch im Süden welche geben. 

Zeitweise Steigerung der Patellarreflexe. Im Jahre 1912 mehrmals heftige 
Angstanfälle mit starkem Zittern und Pulsbeschleunigung von 140. Im weiteren 
Verlaufe der Psychose stundenlang starre Haltung, keine sprachlichen Äußerungen. 
Mitunter sehr gereizt und aggressiv. Die Angstanfälle mit Zittern und Tachy- 
kardie bis in das Jahr 1915 beobachtet. Dann zunehmend stuporös, unsauber. 
Jetzt, 1924, das Bild einer ,,katatonischen Ruine“. 

Der Fall, der nach seinem ganzen Verlaufe der Schizophrenie an- 
gehört, zeigt in ausgesprochenem Maße den epileptischen Komplex. 
Dieser ist in der Hauptsache gekennzeichnet durch das Zusammen- 
treffen der besonders gearteten erblichen Belastung und Anlage mit den 
Krämpfen in der Jugend und den jahrelang wiederkehrenden Anfällen 
von Angst mit Zittern und starker Tachykardie. 

Waren nun im vorigen Falle Beziehungen zwischen der epileptischen 
Anlage und dem Inhalte der Wahnvorstellungen nur angedeutet, so 
treten sie hier weit eindringlicher zutage. Zunächst in den Wahnideen 
von dem Rasiermesser und den Mädchen, dem Verzehren von Menschen- 
fleisch und dem Herausschneiden von Hérzen. Selbst angenommen, 
daß das Rasiermessermotiv dem Kranken bekannt war, so ist doch die 
Auswahl und wahnhafte Verarbeitung dieser Vorstellung bezeichnend. 
Die ganze Gruppe aber mutet an wie die psychologische Grundlage 
eines Lustmordes, der vielleicht lediglich aus äußeren Gründen nicht 
zur Tat geworden ist. Dazu kommen die im Beginne der Psychose 
häufig geäußerten Bewegungshalluzinationen (Rutsch auf dem Messer, 
Fall vom Himmel, von einem Turme, das oft erwühnte Einstürzen von 
Häusern) und endlich, wie bei Fall 2, die deliranten Visionen massen- 
hafter, in Bewegung befindlicher Tiere (,,Herden' von Läusen, Flöhen 
usw). Diese Wahngebilde erinnern lebhaft an die der Epileptiker, so 
daß man sie als eine Auswirkung der bei T. anderweitig schon nach- 
gewiesenen epileptischen Anlage auf die schizophrenen Vorgänge auf- 
fassen darf. Bemerkenswert ist noch, daß diese Erscheinungen nur im 
Beginne und den ersten Jahren der Psychose aufgetreten sind, während 
spáter ein vorwiegend katatonisches Stadium folgte. Würde man ihn 
nur in diesem und ohne die Anamnese zu Gesicht bekommen haben, 
so würde man von einem epileptischen Einschlage nichts mehr wahr- 
genommen haben. 


4. Adalbert S., geb. 1895. Vater Potat. stren. und sehr liederlich, Mutter 
Trinkerin, eine Schwester Krämpfe. A. S. mittelmäßig gelernt, bis Ende der Schul- 
zeit gesund. !/, Jahr Klempner gelernt. Dann oft gewechselt, „Arbeitsbursche‘“. 
Seit 15. Lebensjahr stark erregbar, heftig, Streitigkeiten. Seit 1911 Angstzustände, 
eigentümlich verändertes Wesen, gedrückte Stimmung, Selbstmordgedanken, 
Klagen über Kopfschmerzen. Unmotiviertes Lachen, heftige Angst mit Schweiß- 
ausbruch. März 1912 kurze Zeit im Krankenhause: „Es läuft kalt den Rücken 
hinunter‘, „Zuckungen in Armen, Beinen und der Seite". April 1912 Irrenanstalt 
Buch: Hebephrenie. Gab an, es sei ihm manchmal dunkel vor den Augen; sah 
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Männer und Schwaben, lief nachts umher. Es werde durch den Ofen gepustet, 
Hunde verfolgten ihn. Es sei immer, als ob er „besoffen“ sei. Weiterhin zeitweise 
Nahrungsverweigerung, Klagen über körperliche Beschwerden (Atemnot, Herz 
setzt aus). Stuporös. Plötzlich furibunde Erregung: riß ein Eisenstück vom Bette 
des benachbarten Patienten, wollte den Pfleger niederschlagen, „dich Hund 
schlage ich Got": überwältigt, zu Bette gebracht, ruhig. Des weiteren teils stuporös, 
teils lebhaft, zeitweise läppisch, sang, pfiff und lachte. Eine Zeitlang nach jeder 
Mahlzeit sofort erbrochen. Autistisch, unsauber, mutistisch. Zeitweise auf, nie 
zu einer Beschäftigung. Jetzt hier (1924) mutistisch, stuporös. 

Es bedarf hier nur eines kurzen Hinweises auf die vorigen Fälle. 
Bei ausgesprochen epileptischer Belastung tritt im Verlaufe einer 
typischen Dementia praecox anfangs eine starke Reizbarkeit auf, 
dann anfallsweise allerlei körperliche Sensationen, oft verbunden mit 
Angst, delirióse Sinnestäuschungen (Schwaben, Männer) und unver- 
mittelt ein Wutzustand allerheftigster und gefährlichster Art. 

5.- Moritz G., geb. 1877. Mutter geisteskrank, eine Schwester epileptisch. 
M. G. sehr schwer gelernt, angeblich Krampfanfälle gehabt. Einige Monate bei 
einem Barbier in der Lehre, später „Reisender“. Stark getrunken. Mehrmals 
Zuchthaus wegen schweren Diebstahls. 1902 in der Strafanstalt Tobsuchtsanfälle 
wechselnd mit Apathie. Wahnideen und Sinnestáuschungen  (,Schattenhand'"*, 
,Hundemenschengeist", „Luftgeist‘‘, ,,Schattengeist"); „„hypnotisiert, mit Men- 
schen- und Tiergeistern vermengt und vervielfältigt“, „das Lebenswasser wird 
schon seit 9 Monaten mit einem Millimeterbohrer abgezapft‘‘, mit Róntgenstrahlen 
belästigt, hat elektrischen Atem an sich, hat den ,,Polizeigedankenstrom". Monate- 
lang mutistisch. 1908 ist notiert: Mitunter krampfartige Zuckungen im Gesicht. 
1911 plötzlich heftiger Wutanfall, wollte den Wärter würgen, stieß sich dann 
überaus heftig mit dem Kopfe gegen die Wand; nach wenigen Minuten völlig 
ruhig, ließ sich willig nähen, keine Auskunft über den Grund der Erregung. Weiter- 
hin gebundene Haltung, Speichelfluß, mutacistisch. Zeitweise schlug er sich heftig 
gegen den Kopf, ab und zu „brüllte er auf“, schlug sich brüllend die Lippe blutig, 
stieß wiederholt mit dem Kopfe gegen die Wand; „stundenlang rhythmische 
Wackelbewegungen'', schlägt sich „in rücksichtslosester Weise", „rennt mit dem 
Kopfe gegen die Wand“; gab manchmal an, er mache derartiges, weil er „so un- 
angenehme Gefühle habe“. 1917 ruhig, harmlos, Hausarbeit. Später keine Be- 
schäftigung mehr, sitzt gänzlich untätig umher, stereotype Kaubewegungen. Das 
zuletzt gezeichnete Bild auch jetzt noch (1924). Starke Asymmetrie des Schädels. 

Auch hier besteht wieder bei einem Schizophrenen der bekannte 
Komplex: epileptische Belastung, ein gewisser Grad von Imbecillität, 
dazu noch Alkoholismus und die unter den genannten Umständen 
nicht mehr unglaubwürdigen Angaben, daß G. in der Jugend Krämpfe 
gehabt habe. In der schizophrenen Psychose entsprechen diesem Kom- 
plexe alsdann wieder die heftigsten psychomotorischen Erregungen, 
die anfallsweise in einer Form auftreten, welche an unsern 1. Fall er- 
innert, nur daß sie noch elementarer hervorbrechen, als bei diesem. 
Bemerkenswert ist hier auch die Begründung, welche der Kranke gibt, 
„unangenehme Gefühle“. Man kann also auch bei G. die Möglichkeit 
nicht von der Hand weisen, daß eine in der Anlage begründete Krampf- 
komponente in die Äußerungen der Schizophrenie hineingespielt hat. 
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G. wurde von früheren Beobachtern, ganz mit Recht, als ,,Pfropf- 
hebephrenie'' diagnostiziert, denn zweifellos wird hier das Krankheits- 
bild vom schizophrenen Momente bestimmt. Etwas anders gestaltet 
sich das Verhältnis im folgenden Falle: 


6. Paul M., geb. 1877. Vater Trunksucht. Bruder der Mutter Selbstmord. 
Mehrere Geschwister als kleine Kinder an Krämpfen gestorben. Ein Kind Krämpfe. 
P. M.: Bis zum 7. Jahre Krämpfe. Konnte mit 4 Jahren noch nicht, mit 6 Jahren 
noch sehr undeutlich sprechen. Mit anderen Kindern nicht gespielt; ‚sie wollten 
ihn nicht haben‘, „stand immer von weitem“. Sehr schwer gelernt, jedoch sehr 
fleißig, saß bis in die Nacht, um die Schularbeiten gut zu machen. Tischlerlehrling, 
sehr willig, begriff jedoch nichts, daher nur als Hausdiener verwendet. 1902 
„Kassenbote“, verrechnete sich oft, aber aus Mitleid in der Stellung behalten. 
1905 geheiratet; sehr verträglich, gutmütig, solide, auch Sonntags stets zu Hause, 
spielte gern mit dem Kinde. Keine Erregungen, nicht getrunken, wenn andere 
ihn nicht betrunken machten. 1908 Gefängnisstrafe, weil er Schulmädchen mit 
unsittlichen Reden beleidigt hatte. 1911 wegen unsittlicher Handlungen an 
minderjährigem Mädchen angeklagt. In einer Anstalt zur Beobachtung, $51 
angenommen; hoher Grad geistiger Schwäche. 

Die Ehefrau berichtete 1912, daß er in den letzten Jahren ,,in sich gekehrter'' 
geworden sei und nachts zuweilen Zähneknirschen und Zucken der Glieder gehabt 
habe; seit 1911 Neigung zu Schwindelanfällen und Ohnmacht, einmal vom Stuhle 
gefallen. Jetzt ófter betrunken, dann, im Gegensatze zu früher, geschlechtlich 
stark erregt. Im Dienste verrechnete er sich noch mehr. 

Seit 1913 in Anstaltsbehandlung. Harmlos schwachsinnig. Feldarbeit. 1920 
exhibitionierte er, wenn Frauen vorbeikamen. Wahnideen: seine Angehörigen 
würden zu anderen Kranken geführt, es sei etwas gegen ihn im Werke; bezüglich 
des Exhibitionierens: es würde ihm ‚innerlich anbefohlen", man mißbrauche ihn 
dazu. 1922 nach Neuruppin verlegt. Am liebsten zu Bette, da „ist es am schönsten“. 
Gegen seinen Willen angezogen und in den Tagesraum geführt, reißt er sich die 
Kleider herunter. Abwechselnd strahlend heiter und äußerst zornmütig. Heftige 
Schimpfattacken; der Arzt und die Pfleger schimpfen zum Fenster herein, seine 
Frau sei im Nebenzimmer gewesen und habe ‚mächtigen Krach“ geschlagen. 
In der SeestraBe (Berlin) seien ,,Gestalten" gewesen, „die waren ganz natur- 
getreu'. Nachts wird ihm ,,alles in den Mund geschmiert“. Am Fenster seien 
Frauenspersonen vorbeigegangen und nicht zu ihm gelassen worden. Stets sehr 
erregt, wenn andere Kranke Besuch erhalten; das sei sein Besuch gewesen. 

In den Schimpfanfällen heftigstes Zittern der Lippen und Hände, sowie sehr 
starker Schweißausbruch und Blaßwerden. Dabei schlägt er sich mit den Fäusten 
auf Kopf und Brust. 

Krampfanfälle und Ohnmachten sind weder hier vorgekommen, noch aus der 
vorangegangenen Anstaltsbehandlung, seit 1913, berichtet worden. An den Wahn- 
vorstellungen hält er fest, auch wenn er ruhig ist, und berichtet dann über sie 
lachend, wie über ein komisches Erlebnis. 


In diesem Falle ist nun das epileptische Moment so stark vertreten, 
daß es das Krankheitsbild auf eine lange Strecke hin offensichtlich be- 
herrscht. Es tritt zutage in der durch 3 Generationen zu verfolgenden 
epileptischen Belastung, der schweren Entwickelungshemmung mit 
erheblichem Schwachsinne, den Krampfanfällen in der Jugend und 
später wieder in Schwindelanfällen, Ohnmacht, nächtlicherweile auf- 
tretenden Zuckungen und Zähneknirschen. Diesem Komplexe werden 
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auch die in der Anstalt beobachteten Wutausbrüche mit den sie beglei- 
tenden heftigen motorischen und vasomotorischen Erregungen anzu- 
reihen sein. Das gleiche gilt wohl von den starken sexuellen Erregungen, 
die früher nicht vorgekommen sein sollen. Es fragt sich nun, was bleibt 
hier noch für die Schizophrenie übrig? Zunächst ist zu berücksichtigen, 
daB sich der psychische Zustand verschlimmert hat, und zwar nicht 
unter dem Einflusse von Krampfanfällen; solche sind seit 11 Jahren 
80 gut wie sicher nicht mehr aufgetreten. Früher war M. ein harmloser 
Schwachkopf, der immerhin, wenn auch mit allerlei Einschránkungen, 
einen Beruf ausüben konnte. Dann beging er Sittlichkeitsdelikte und 
kam, da er wegen seines Schwachsinnes strafrechtlich nicht verant- 
wortlich war, in die Irrenanstalt. Auch hier bot er lange Zeit das Bild 
eines harmlos Schwachsinnigen und konnte sogar Feldarbeit verrichten, 
bis sich vor mehreren Jahren neben der Neigung zum Exhibitionieren 
Sinnestáuschungen und Wahnvorstellungen einstellten. Diese sind, 
im wesentlichen unveründert, dauernd vorhanden; wechselnd ist nur 
der Affektzustand. Eine Beschäftigung ist nun schon seit Jahren gánz- 
lich ausgeschlossen, kaum daß es an den ruhigen Tagen selten einmal 
gelingt, ihn zum Aufstehen zu bewegen. 

Diese Vorgänge weisen schließlich doch darauf hin, daß sich hier 
ein schizophrener Prozeß abspielt, und ohne die genauere Kenntnis 
der Vorgeschichte würde man M. wohl auch unbedenklich als Pfropf- 
hebephrenie oder als alte Dementia praecox bezeichnen. Während aber 
bei den vorigen Fällen der epileptische Einschlag der Schizophrenie 
eine besondere Note verleiht, könnte es hier eher scheinen, daß eine 
Erkrankung an epileptischer Imbecillität durch ein schizophrenes 
Moment, das bei M. vielleicht von der Mutter stammt, eine eigene 
Färbung empfangen hat. Beide Arten von Fällen sind im Grunde 
vielleicht einander gleich; die Diagnose hingegen fällt ganz verschieden 
aus, je nachdem sich das Verhältnis der beiden Faktoren zugunsten 
des einen oder anderen, oft lediglich auf Grund einer genaueren oder 
ungenaueren Kenntnis der Vorgeschichte, verschiebt. Gerade dieses 
starke Hervortreten der Epilepsie bei einem Falle, der letzten Endes 
als Schizophrenie verläuft, ist bemerkenswert. 

In mancher Hinsicht ähnlich liegt folgender Fall: 7. Wilhelm C., geb. 1875. 
Großmutter mütterlicherseits und Mutter Krämpfe. W. C.: In der Schule geistig 
rege. Im Alter von 17 Jahren Krämpfe; deswegen nicht Soldat. Die Krämpfe 
verloren sich später, etwa bis 1903 nur noch Schwindelanfälle. Seit 1897 unter- 
brach C. öfter die Arbeit, seit 1902 war er überhaupt nicht mehr zur Arbeit zu 
bewegen, blieb zu Hause. Wenn ihm sein Müssiggang vorgehalten wurde. wurde 
er erregt, warf die Eltern zur Wohnung hinaus, er sei Herr in der Wohnung. 
Wurde 1903 der Anstalt überwiesen mit der Diagnose Epilepsie. 

Bei der Aufnahme einfältig zufriedenes Wesen, „lachte gern mit geräusch- 


voller Heiterkeit“. Gab an, Krämpfe habe er jetzt nicht mehr; die Schwindel- 
anfälle begönnen mit Übelkeit, darauf werde ihm bunt vor den Augen, dann wisse 
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er nicht mehr, was passiere. Beteiligte sich in der Folgezeit zwar an der Feldarbeit, 
jedoch in ziemlich energieloser Weise. Manchmal bei geringfügigen Gelegenheiten 
sehr gereizt. Sonst meist heiter, mitunter untätig und verdrießlich. Gelegentlich 
Äußerungen, die auf Wahnideen und Sinnestäuschungen deuteten: man habe ihm 
draußen die Arbeit verboten, er wisse gar nicht, was das für Leute seien. Im 
Jahre 1905 vereinzelt sehr heftige Erregungen, in denen er maßlos schimpfte 
und den Pfleger in den Bauch zu treten drohte. Auch in den nächsten Jahren 
oft sehr erregt und gewalttätig, geriet ohne einigermaßen hinreichenden äußeren 
Grund in heftigen Zorn, schlug sogleich zu. Mehr und mehr wies sein Gebahren 
jetzt auf Sinnestäuschungen hin, wenn er auch keine bestimmten Äußerungen 
abgab. Solche traten erst von 1912 an auf, und zwar nunmehr dauernd, es sei 
„etwas im Essen", der Arzt hier habe zu ihm gesagt: „Wilhelm, du hast Menschen 
totgeschlagen", jeden Morgen gehe „die Angelei und Tangelei" nach ihm los; 
fortwährend werde an ihm ,,gezapft und gerissen“, der Arzt habe gesagt, er solle 
einen umbringen, er sei von Hause weggestohlen. Jetzt, 1924, meist freundlich, 
stumpf, gewohnheitsmäßige Verrichtungen bei der Feldarbeit, im ganzen wenig 
ansprechbar. Mitunter mäßig starke Erregungen: seine Mutter säße in seinem 
Leibe und rufe ihm zu, sie wolle ihn umbringen, er sei ein Mörder; alle seien so 
häßlich zu ihm; früh, wenn er aufstehe, „geht es schon Joe", er müsse umgebracht 
werden, sei ein Mörder. Einmal neuerdings eine heftigere Erregung, in der er 
andere Kranke schlagen wollte; gab dabei an, es liefen ‚allerlei Gestalten” vor 
seinen Füßen herum. 

Krampf- und Schwindelanfälle sind bisher während der Anstaltsbehandlung, 
also von 1903—1924, niemals aufgetreten. 


Die ausführlicher mitgeteilten psychotischen Erscheinungen der 
letzten 2 Jahrzehnte bieten an sich ein bekanntes Bild. Jedoch im ganzen 
gesehen ist der Verlauf recht bemerkenswert. Teilen wir den Lebens- 
lauf des Kranken in 2 Abschnitte und rechnen den 1. etwa bis zum 
25. Lebensjahre, so würde C., wenn er nur in diesem Abschnitte zur 
ärztlichen Beurteilung gekommen wäre, lediglich als Epileptiker ge- 
golten haben, obwohl mit dem Nachlassen der Arbeitslust und dem ver- 
änderten Betragen gegen die Eltern die Schizophrenie schon in diese 
Periode hineinragt. Denn die seit mehreren Generationen bestehende 
Krampfanlage in der Familie, die Krampfanfälle des C. selbst, wegen der 
er vom Militärdienste befreit wurde und die charakteristische Beschrei- 
bung der ‚Schwindelanfälle‘‘ beherrschen das Krankheitsbild derart, 
daB die Diagnose, mit welcher er in die Anstalt kam, vollkommen zu 
Recht bestand. Läge hingegen nur der nächste Lebensabschnitt vor, 
bei, wie so oft, fehlender Anamnese, so würde man zwar ebenso, wie 
jetzt eine typische Schizophrenie diagnostiziert, nicht aber an eine 
Krampfkomponente gedacht haben, da jähe Wutausbrüche bei der 
Dementia praecox eben ,,vorkommen"'. 

Wir schlieDen mit der Wiedergabe von Krankengeschichten und 
müssen uns an dieser Stelle auf die Mitteilung beschränken, daß noch ein 
groBes Material der gleichen Art vorliegt. 

Ausgehend von der bekannten Tatsache, daß bei Schizophrenie 
zuweilen, vor oder nach Ausbruch der Psychose, epileptische Krampf- 
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anfälle vorkommen, sehen wir neben diesen andere Züge, welche der 
Epilepsie nahestehen, wie Alkoholismus, Jähzorn, Bettnässen, Imbe- 
cillität. Dazu kam eine erbliche Belastung in demselben Sinne, sei es 
geradezu durch Krämpfe, sei es ohne solche durch Züge der genannten 
Art. Weiter aber fiel auf, wie häufig man auch bei Schizophrenen, 
bei denen keine Krämpfe nachzuweisen waren, solchen Vorgängen, so- 
wie einer epileptischen oder epileptoiden Belastung begegnete. Schließ- 
lich zeigte sich, daß der so vermutete oder erschlossene epileptische 
Einschlag nicht selten auch in die typisch-schizophrenen Äußerungen 
hineinspielte. Hierher gehörte der furibunde Charakter der affektiven 
Erregungen, sowie manche Eigentümlichkeiten in der Form und dem 
Inhalte der Sinnestäuschungen, wie kinästhetische Halluzinationen, 
delirióse Visionen, blutrünstige Wahnvorstellungen von Lustmord- 
charakter u. a., dazu noch oft lebhafte nervóse Reizerscheinungen in 
Gestalt gesteigerter Sehnenreflexe, starken Tremors und heftiger An- 
fälle von vasomotorischen Erregungen mit oder ohne Angstzustände. 
Manche Fálle hatten als Epilepsie begonnen und waren spáter als De- 
mentia praecox verlaufen; hier trat der Begriff der Begleiterscheinungen 
in seiner Relativität recht deutlich zutage; im 1. Stadium könnten etwa 
beobachtete schizophrene Züge, im 2. die epileptischen als ,,Begleit- 
erscheinungen'' gewertet werden. Zuweilen trat der epileptische Ein- 
schlag im praepsychotischen Leben wie in der Psychose so stark her- 
vor, daß man hätte versucht sein können, eine „psychische Epilepsie'* 
anzunehmen, wenn nicht der Überblick über einen langen Zeit- 
raum schließlich den Verlauf eines schizophrenen Prozesses erwiesen 
hátte. 

Den nicht unerheblichen Teil der Erkrankungen an Schizophrenie, 
bei dem wir auf Grund dieser Beobachtungen — nicht etwa einen 
einzelnen epileptischen Vorgang sondern — einen epileptischen Komplex 
aufdecken zu kónnen glaubten, fassen wir vorerst als die epileptische 
Gruppe der Dementia praecox zusammen. Weit über diese Feststellung 
werden wir einstweilen kaum hinauskommen. Insbesondere ist die 
wichtige Frage, ob es sich um die Kombination zweier Krankheiten 
handelt, oder ob die epileptischen Züge symptomatisch für die De- 
mentia praecox sind (Giese, Verkastner) wohl noch nicht zu ent- 
scheiden. Das letzte Wort kann vielleicht erst der therapeutische Versuch 
sprechen. 

Die schizothyme Anlage ist natürlich auch bei den Fällen dieser 
Gruppe vorhanden. Sie kann heutzutage auf Grund der erbbiologischen 
und der Konstitutionsforschung im allgemeinen vorausgesetzt werden, 
tritt aber zunächst auch phaenotypisch deutlich hervor; die mit- 
geteilten Krankengeschichten enthalten in dieser Hinsicht einige be- 
zeichnende Auskünfte. Wir móchten nun, da unsere Darlegungen 
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letzten Endes auf ätiologische Gesichtspunkte gerichtet sind!), erneut die 
Frage erwägen, ob dem epileptischen Faktor eine ursächliche Bedeutung 
zukommen kann, ob also das schizothyme oder schizoide Individuum 
ohne den epileptischen Einschlag nicht schizophren erkrankt, sondern 
schizothym geblieben wäre. Dank der Forschungen von H. Fischer ist 
die Aussicht auf eine wesentliche Behandlung der Epilepsien nahe ge- 
rückt. Wird dieses Ziel erreicht sein, so wird man daran gehen müssen, 
die Schizophrenien mit epileptischer Komponente von dieser aus thera- 
peutisch in Angriff zu nehmen. Vielleicht, daß es dann gelingt, die Be- 
ziehungen zwischen Epilepsie und Dementia praecox zu erschließen. 

Eine andere Gruppe, auf die man zwar ebenfalls längst aufmerksam 
geworden ist, die uns aber weit häufiger zu sein scheint, als wenigstens 
in der Praxis gemeinhin vermerkt wird und die wir für gleich bedeutungs- 
voll halten wie die epileptische, umfaßt die Fälle mit Basedow-Zeichen. 
Wenn man auch einen ausgeprägten Basedow mit umfassenderen 
thyreotoxischen Komplexen, wie Glanzauge, fleckigem Haarausfall, 
Schweißausbrüchen, profusen Diarrhóen, jähem Gewichtssturz nur 
seltener antreffen mag, so ist eine mäßig starke Struma und ein geringer 
Exophthalmus, gelegentlich mit auffallenden Pulsbeschleunigungen 
bis 130 und mehr, um so häufiger. Wie weit die Basedow-Anlage psy- 
chisch die schizophrenen Erscheinungen beeinflußt, konnten wir noch 
nicht hinreichend feststellen. 

Zur Ermittelung der erblichen Belastung ist man bei dieser Gruppe 
ganz besonders auf den persönlichen Umgang mit den Angehörigen 
angewiesen, da die äußeren Zeichen leichten Grades kaum anders als 
durch unmittelbare Beobachtung ausfindig gemacht werden können. 

Betrachten wir nun die thyreotoxische Gruppe der Dementia praecox 
unter dem gleichen ätiologischen Gesichtspunkte, wie die epileptische, 
so müßte sie dem therapeutischen Versuche schon eher zugänglich er- 
scheinen. Wagner-Jauregg und Pilcz haben bei Schizophrenen mit 
Hyperthyreoidismus erfolgreich eine Schilddrüsenbehandlung ange- 
wendet. Kraepelin hingegen hat weder von diesen noch von anderen 
Organpráparaten Erfolge gesehen, erwähnt jedoch, daß van der Scheer 
durch Ausschaltung eines Schilddrüsenlappens unter sieben Fällen von 
Dementia praecox bei zweien eine Besserung erzielte, ‚von denen der eine 
mit Basedow-Erscheinungen verlief, der andere eine Struma aufwies‘“. 
Diesen Vorgängen entsprechen aber gerade die hier entwickelten Ge- 
sichtepunkte: nicht ,,die'" Dementia praecox schlechthin konnte in 
nennenswerter Zahl von der Schilddrüse aus günstig beeinflußt werden, 
sondern nur solche Fälle, welche der thyreotoxischen Gruppe der Dementia 
praecox angehören. 

1) Vgl. auch E. Popper, Klinische Studien zur Genese der Schizophrenien. 
Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 50. 
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Diese Betrachtung scheint uns auch für den physiologischen Versuch 
in der Psychiatrie sehr wichtig zu sein. Beispielsweise die Adrenalin- 
Reaktionen oder die Phloridzinglycosurie brauchen über das gesamte 
Gebiet der Dementia praecox verstreut und auf dieses berechnet nichts 
Rechtes zu besagen, weil sie bald positiv, bald negativ ausfallen. Hin- 
gegen auf bestimmte Gruppierungen bezogen, kónnten sie eine ganz 
andere Bedeutung gewinnen, indem sich dann vielleicht zeigen würde, 
daß in dieser oder jener Gruppe die positiven Ergebnisse überwiegen, 
in anderen stark zurücktreten. Oder der Ausfall der Versuche selbst 
kann zur Gruppierung dienen; dann wird festzustellen sein, ob die 
positiven und negativen Gruppen klinisch-psychiatrisch ein verschiedenes 
Gepräge zeigen. Jedenfalls erscheint es geboten, manchen Versuch, 
der im ganzen als resultatlos aufgegeben worden ist, unter diesem Ge- 
sichtspunkte wieder aufzunehmen. Ebenso verdient der erwähnte 
therapeutische Versuch von Wagner-Jauregg und Pilcz weiter geführt 
zu werden. 

An anderen Gruppenmerkmalen, von denen bereits eine Anzahl 
die Konstitutionsforschung angegeben hat (Kretschmer), sei zum Schlusse 
noch ganz kurz der lymphatische Habitus erwähnt. Diese Bezeichnung 
soll nur einen ganz großen Umriß ziehen, innerhalb dessen die klinische 
Beobachtung noch sehr umfangreiche Arbeiten zu leisten hat. Die 
Gruppe überschneidet sich, vielleicht nicht unerheblich, mit der epi- 
leptischen. Von gemeinsamen Zügen sei nur das auffallend häufige 
Vorkommen von Imbecillität genannt. Ein großer Teil der ,,Pfropf- 
hebephrenien‘“ findet in einer dieser beiden Gruppen seine Einordnung. 

Daß die Aufstellung einer epileptischen, einer thyreotoxischen 
und einer lymphatischen Gruppe der Dementia praecox weder den An- 
spruch auf Vollständigkeit, noch auf Ausschließlichkeit machen kann, 
ist selbstverstándlich und bereits gesagt worden. Auch kónnen diese 
Gruppierungen durchaus noch nicht als gesichert gelten; soweit sie 
aber Bestand haben, bedürfen sie selbst noch einer eingehenden Diffe- 
renzierung. Hier kam es uns vorerst nur darauf an, aus einer Fülle von 
Phänomenen die allgemein noch keineswegs voll gewürdigt werden, 
ein Gruppierungsprinzip abzuleiten, von dem wir, nach Sommer!), 
einen Fortschritt ‚auf dem Wege von der symptomatischen zur patho- 
genetischen Auffassung' der Geisteskrankheiten und letzten Endes 
therapeutische Hilfen erhoffen. 


1) Disgnost. der Geisteskrankheiten. 1. Aufl. 1894. 
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Man kann von einer geistigen und einer körperlichen Persönlichkeit 
des Menschen sprechen. Nur von seiner geistigen Persönlickeit sei 
zunächst die Rede. Sie umfaßt vor allem die Gesamtheit der angeborenen 
geistigen Anlagen und Neigungen, die unserem Intelligenz-, Trieb-, 
Gefühls- und Willensleben angehören. Diese angeborenen Dispositionen 
werden aber durch die Erziehung und andere Erfahrungen beeinflußt. 
Insoweit die Persönlichkeit nicht aus angeborenem Besitz, sondern aus 
diesen Einflüssen der Erfahrung resultiert, heißt sie erworbene Per- 
sönlichkeit. Natürlich sind aber die Begriffe der angeborenen und er- 
worbenen Persönlichkeit insofern nur Abstraktionen, als sie nur 2 
Seiten der wirklichen Persönlichkeit darstellen, für deren Gestaltung 
einerseits die ursprünglichen Anlagen und Neigungen, andererseits 
die Erfahrungen des Lebens maßgebend sind. Diejenigen Erfahrungen, 
welche einen Einfluß auf die angeborene Persönlichkeit ausüben, be- 
zeichne ich als kritische. Ältere kritische Erfahrungen werden im Lauf 
der Zeit mehr oder weniger unwirksam, um dem Einfluß neuerer Er- 
fahrungen Platz zu machen. Abgesehen von den kritischen Erfahrungen 
wird diese angeborene Persönlichkeit auch durch rein körperliche Zu- 
stände und Vorgänge bestimmt. Der Mensch ist {übrigens auch intel- 
Jektuell) ein anderer, je nachdem er körperlich gesund oder krank, 
älter oder jünger ist usw. Infolge solcher somatischer Einflüsse (zu 
denen auch die körperlichen Grundlagen der Ermüdung, sowie Gehirn- 
störungen verschiedenster Art gehören) und der kritischen Erfahrungen 
ist die wirkliche Persönlichkeit nicht nur in pathologischen Fällen wie 
bei Epileptikern und Hysterikern, sondern auch schon im gewöhnlichen 
Leben einem häufigen Wechsel unterworfen. Sie erleidet in jedem 
Moment unter dem Einfluß kritischer Erfahrungen und körperlicher 
Faktoren eine bestimmte Einstellung, so daß man auch geradezu von 
momentaner Persönlichkeit sprechen kann. Natürlich brauchen aber 
die neuen Einstellungen der Persönlichkeit nicht immer ihr ganzes 
Wesen zu betreffen. Sie werden sich vielmehr oft nur auf einzelne Seiten 
derselben beziehen. Auch können sie, wie beim leichten Affekt, ganz 
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vorübergehender, sozusagen flüchtiger Natur sein oder prinzipielle Be- 
deutung haben und die Persönlichkeit auf längere Zeit ganz oder in 
einzelnen Teilen umgestalten (umstellen). Diese nachhaltigen Ein- 
stellungen der Persönlichkeit sollen als habituelle bezeichnet werden. 
Sie können plötzlich erfolgen, wie dies bei Luther im Zusammenhang 
mit dem Gewitter vom 2. Juli 1505 der Fall war, oder ganz allmäh- 
lich stattfinden. Habituelle Einstellungen der Persönlichkeit zu voll- 
ziehen, ist ein Hauptziel der Erziehung. 

Die jeweilige Einstellung der Persönlichkeit äußert sich in unserem 
Wahrnehmen, Denken, Fühlen, Wünschen, Wollen und Handeln. 
Vorübergehende Einstellung der Persönlichkeit schaffen wir unter 
anderem durch die sog. künstliche Geisteskrankheit, also z. B. durch den 
Alkoholgenuß im Rahmen der Experimente der Kraepelinschen Schule; 
sie zeigt sich auch, jedoch viel einseitiger, wenn wir z. B. unter dem Wort 
„Blatt“ etwas anderes verstehen, je nachdem wir uns im Wald, in einer 
Kunsthandlung oder beim Kartenspiel befinden. Um vorübergehende 
Einstellungen handelt es sich auch bei der Aufmerksamkeit. Sie liegen 
auch vor, wenn wir aus den Schlügen eines Metronoms willkürlich und 
mit Erfolg einmal einen Vierviertelstakt und dann einen Dreiviertelstakt 
heraushóren wollen, was sich auch in Vorlesungen leicht demonstrieren 
läßt. Zum Nachweis der willkürlichen Einstellung mache ich in meinen 
Vorlesungen auch folgendes Experiment: Ich lasse mittels des Zeit- 
sinnapparates 6 Hammerschläge in Intervallen von ca. 0,5 Sek. auf- 
einander folgen. Unmittelbar vor dem 5. Schlag lasse ich ein starkes, 
durch Herabfallen einer Eisenplatte erzeugtes Geräusch G stattfinden. 
Diese 7 Geräusche werden, wenn der Zeitabstand zwischen G und dem 
folgenden Hammerschlag klein genug ist, als 6 Geräusche wahrgenom- 
men, da stárkere Geráusche unmittelbar auf sie folgende und übrigens auch 
ihnen unmittelbar vorhergehende schwache Geráusche verschlucken!). 
Ich mache dann die Zuhörer darauf aufmerksam, daß tatsächlich nicht 
6, sondern sieben Geräusche vorliegen, indem ich die 7 Geräusche jetzt. 
in ganz langsamer Folge vorführe. Dann biete ich die 7 Reize nochmals 
in der ursprünglichen Weise. Einzelne Hörer hören nun (vorausgesetzt 
daß das Zeitintervall zwischen G und dem folgenden Hammerschlag 
genügend klein ist), daß dem intensiven Geräusch G noch ein schwächeres 
folgt, daß also im ganzen 7 Geräusche vorhanden sind. Es gelingt dann 
weiterhin für jeden Hörer ein Zeitintervall zwischen G und dem fol- 
genden Hammerschlag zu finden, bei welchem er, je nach seiner will- 
kürlichen Einstellung entweder 6 oder 7 Geräusche hören kann. 6 Ge- 
räusche erscheinen dann, wenn der Beobachter sich einfach auf das 
Zählen des Gehörten einstellt. 7 Geräusche werden dann vernommen, 
1) Über die hier einschlägigen Tatsachen vgl. H. Schüßler, Zeitschr. f. 
Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg. 54, 119ff. 1909. 
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wenn der Beobachter zählt, aber zugleich scharf darauf achtet, was 
nach dem 5. (starken) Schlag folgt. 

Diese Tatsachen finden Anwendung bei der Auskultation des 
Arztes. Die Herztöne sind in pathologischen Fällen häufig mit Ge- 
räuschen verbunden, die teilweise auch ohne weiteres beim Auskul- 
tieren mittels des Stethoskops gehört werden. Sehr schwache Geräusche 
aber, die sich unmittelbar an einen der normalen Herztöne anschließen 
oder diesem unmittelbar vorhergehen, können zunächst überhört 
werden, da sie, wenn ihre Intensität zu gering ist, verschluckt werden. 
Hat man aber die Schallerscheinungen des Herzens mittels meiner 
Rußmethode graphisch registriert!), und durch das Rußbild Kenntnis 
von solchen Geräuschen erhalten und stellt man sich dann auf das Hören 
derselben ein, so nimmt man sie auch alsbald wahr. 

In einem anderen Vorlesungsversuch zur Demonstration der willkür- 
lichen Einstellung lasse ich mittels eines Uhrwerks einen Zeiger sich 
über ein im ganzen Hörsaal deutlich sichtbares Zifferblatt hin bewegen. 
Dabei bewirke ich durch geeignete Vorrichtungen, daß jedesmal wenn 
der Zeiger an einer bestimmten Stelle des Zifferblattes erscheint, ein 
Glockensignal ertönt. Ich lasse dann verschiedene Zuhörer feststellen, 
an welcher Stelle des Zifferblattes sich der Zeiger in dem Moment zu 
befinden schien, wo sie das Glockensignal hörten. Hierbei ergeben sich 
verschiedene Angaben der Beobachter und demnach größere oder ge- 
ringere Fehler. Dann zeige ich den Zuhörern, welche Zeigerstellung mit 
dem Glockenschlag koinzidiert, indem ich unter Ausschaltung des 
Uhrwerks den Zeiger ganz langsam von Hand drehe. Habe ich dann 
die Zuordnung z.B. so eingestellt, daß die Glocke beim Skalenstrich 
50 ertönt, so fordere ich nun die Zuhörer auf, bei den folgenden Ex- 
perimenten den Glockenschlag schon vor dieser Zeigerstellung hören zu 
wollen. In anderen Versuchen müssen sie sich so einstellen, daß sie den 
Glockenschlag erst nach der Zeigerstellung 50 wahrnehmen. Die Ein- 
stellungen gelingen in der Vorlesung fast durchweg und bei ausführlicher 
Behandlung der Sache im Praktikum ausnahmslos. Die durch Ein- 
stellung erreichbare Verschiebung beträgt bis über 10°. Am besten ge- 
lingt der Versuch, wenn man den Punkt der Skala, der der Zeigerstellung 
entspricht, bei welcher man das Signal hören will, fixiert. Weniger 
günstig ist es, dem Zeiger mit den Augen zu folgen. 

Wirkungen der unwillkürlichen Einstellung erhellen aus folgendem 
Massenversuch: Ich rufe (nach Peters) den Zuhörern durcheinander 
einsilbige und zweisilbige sinnlose Gebilde zu, nachdem ich sie auf- 
gefordert habe, auf jedes zugerufene Gebilde mit einem anderen sinn- 
losen schriftlich zu reagieren. Es zeigt sich dann, daß auf die einsilbigen 


1) Vgl. E. Roos, Klinische Untersuchungen über die Schallerscheinungen des 
Herzens, Leipzig 1911, und H. Schüßler a. a. O., besonders S. 120 unten. 
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Gebilde vorwiegend mit einsilbigen, auf die zweisilbigen vorwiegend mit 
zwei- und mehrsilbigen Gebilden reagiert wird. 

Folge der Einstellung ist es z. B. auch, wenn wir beim Lesen eines 
Korrekturbogens die Druckfehler übersehen, weil wir auf den Sinn des 
Textes achten oder den Sinn nicht verstehen, wenn wir auf die Prüfung 
. der korrekten Wiedergabe der einzelnen Worte und Buchstaben ein- 
gestellt sind. Dementsprechend läßt sich der Einfluß der willkürlichen 
Einstellung sehr schön einem großen Auditorium vorführen, wenn man 
bei verschiedenen Einstellungen tachistoskopisch geeignete Wörter 
lesen oder Bilder betrachten läßt und dann die Zuhörer auf ihre Irrtümer 
aufmerksam macht. 

Die bisher ins Auge gefaßte Persönlichkeit ist die geistige Persönlich- 
keit. Der Begriff der körperlichen Persönlichkeit soll hier nicht zer- 
gliedert werden. Für unsere folgenden Ausführungen ist nur wichtig, 
daß es auch eine körperliche Einstellung gibt. So kann z. B. jede Lage, 
in die wir unseren Körper willkürlich oder unwillkürlich bringen, als 
Ergebnis einer körperlichen Einstellung aufgefaßt werden. Körperliche 
und geistige Einstellungen wirken übrigens oft zusammen, wie dies 
bei der sinnlichen Aufmerksamkeit der Fall ist und sind häufig schwer 
zu trennen. 

Auf körperlicher Einstellung infolge geistiger Vorgänge beruht die 
bekannte Täuschung, bei welcher von 2 gleich schweren, aber verschieden 
großen Gewichten das größere leichter erscheint, wenn es nach dem 
kleineren gehoben wird. 

Beim Bilboquet- oder Fangbecherspiel bedient man sich einer an 
einem Faden befestigten Kugel. Der Faden ist seinerseits wieder an 
einem Griff befestigt, auf dem ein Becher angebracht ist. Beim Spielen 
nimmt man den Griff in die Hand und man versucht, die emporge- 
schleuderte Kugel mit dem Becher aufzufangen. Der Fall, wo dies ge- 
lingt, soll Treffer, der Fall, wo es mißlingt, Niete heißen. Auf Grund von 
Selbstwahrnehmungen und vielen statistischen Untersuchungen ließ 
sich nun feststellen, daß, wenn man immer und immer wieder nach- 
einander das Spiel ausübt, die Wahrscheinlichkeit, daß in einem be- 
stimmten Fall ein Treffer eintritt, um so größer ist, je mehr unmittelbar 
aufeinanderfolgende Treffer diesem Fall unmittelbar vorausgehen, 
und daß die Wahrscheinlichkeit einer Niete mit der Anzahl der 
dem Fall unmittelbar vorausgehenden Nieten wächst. Wenn man also 
fortwährend spielt, so rücken die Treffer einerseits und die Nieten 
andererseits ganz auffallend zusammen. Es treten also abwechselnd 
Perioden der guten und Perioden der schlechten Leistungen, also peri- 
odische Schwankungen der Leistungen auf. 

Diese Erfahrungen hängen aufs engste mit der körperlichen Ein- 
stellung zusammen. Um einen Treffer zu erzielen, muß man zunächst 
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einmal die hierzu geeignete körperliche Einstellung suchen. Ist einem 
ein Treffer gelungen, so ist natürlich die geeignete körperliche Ein- 
stellung für den folgenden Fall besser vorbereitet als nach einer Niete. 
Diese zweckmäßige Einstellung wird ferner in jedem der folgenden Fälle 
um so leichter gefunden werden, je mehr unmittelbar aufeinander- 
folgende Treffer jedem dieser Fälle vorausgehen, bis dem Spieler schließ- 
lich infolge Erlahmung der Aufmerksamkeit, Ermüdung oder anderer 
Faktoren die richtige Einstellung abhanden kommt, die er dann von 
neuem suchen muß. 

Solche Schwankungen der körperlichen Einstellung ließen sich auch 
bei einem anderen Spiel, dem Ergographenspiel nachweisen, und auch 
allgemeine Erfahrungen aus dem Gebiet der Geschicklichkeitsspiele 
bestätigen die Annahme solcher Einstellungsschwankungen!). Sie 
finden in ganz analoger Weise auch bei fortlaufenden manuellen Lei- 
stungen, wie sie der Arbeiter ausführt und auch bei der geistigen Ein- 
stellung (speziell im Gebiet der schulischen Leistungen) statt. 

Verschiedene Personen. sind in verschiedenem Maße neuen Ein- 
stellungen zugänglich. Sie sind leichter oder schwerer umstellbar. 
Über dieses pädagogisch und für die industrielle Psychotechnik wichtige 
Problem wird Frl. Dr. M. Zillig demnächst auf Grund von in meinem 
Institut angestellten Untersuchungen in der Zeitschr. f. Psychol. be- 
richten. Vorher wird in der gleichen Zeitschrift eine Untersuchung von 
ihr über die Schwankungen der Einstellung bei schulischen und in- 
dustriellen Arbeiten erscheinen. 

Die Suggestion oder suggestive Einstellung der Persönlichkeit im 
Sinne der Wachsuggestion ist von der bisher behandelten gewöhnlichen 
Einstellung nicht scharf zu trennen. Sie liegt nach meiner Ansicht 
dann vor, wenn die Einstellung zu solchen Modifikationen der Per- 
sönlichkeit führt, die besonders auffällige oder gar abnorme Wirkungen 
haben. Zur Demonstration der Wachsuggestion benütze ich in meinen 
Vorlesungen meist Kinder, die bekanntlich suggestibler sind als Er- 
wachsene. Ich führe folgende Versuche aus: 1. Ich suggeriere 9- oder 
lOjáhrigen Mädchen, daB ein etwa 10 Meter von ihnen aufgestellter 
Apparat eine anziehende Wirkung auf sie ausübe, worauf sie sich an- 
scheinend unwillkürlich zu dem Apparat hinbegeben, als würden sie 
mit Gewalt von ihm angezogen. 2. Ich suggeriere ihnen, daß sie beim 
Berühren eines anderen harmlosen Apparates Schmerz empfinden, 
worauf sie dies nachher bestátigen oder sogar bei der Berührung sichtlich 
zusammenzucken. 3. Ich veranlasse sie auf suggestivem Wege einen 
Bleistift als so schwer zu empfinden, daß sie ihn nicht heben können 
oder ich mache es ihnen durch Suggestion unmöglich, ihre Hand vom 


1) Über die hierher gehórigen Tatsachen handle ich ausführlich i& meinem 
Werk: Die Gleichfórmigkeit in der Welt. Bd. 2. S. 61 ff. München 1919. 
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Tisch zu entfernen. 4. Ich lege auf einige Stellen des Fußbodens Metall- 
platten, gebe einem Kind eine Wünschelrute in die Hand, suggeriere 
ihm, daß die Rute ausschlägt, wenn es in die Nähe einer der Metall- 
platten kommt und veranlasse es dann, im Hörsaal herumzuspazieren. 
Der suggestive Ausschlag der Rute tritt dann jeweils ein, wenn sich das 
Kind den Platten nähert. Dann erkläre ich die Kraft der Metallplatten 
als erloschen. Der Ausschlag unterbleibt dann!). — Alle diese Versuche 
lassen sich als Einzelversuche und wegen des Einflusses der gegenseitigen 
Suggestion besonders erfolgreich auch als Massenversuche anstellen. 
Wenigstens 3 Kinder brauche ich zu folgendem Versuch 5. Ich lasse 
einige Kinder an ein geeignetes Tischchen herantreten und sie dieses, 
wie es beim Tischrücken üblich ist, berühren. Ich suggeriere ihnen dann, 
daß der Tisch von selbst in eine schaukelnde Bewegung kommen werde. 
Diese Bewegung des Tisches tritt alsbald wirklich ein. Behaupte ich 
dann, daß der Tisch auf ein bestimmtes Kommando zur Ruhe kommen 
werde und gebe ich dies Kommando, so hören die Bewegungen des 
Tisches plötzlich auf. In einem anderen Versuch sage ich den Kindern, 
der Tisch werde nun so oft anschlagen, als das eine der Kinder Lebens- 
jahre zurückgelegt hat. Wenn das Kind 9 Jahre alt ist und auch die 
übrigen Kinder das Alter dieses Kindes kennen, so schlägt der Tisch 
genau 9mal, in andern Versuchen ungefähr 9mal aus. — Erwähnt 
sei noch Versuch 6. Ich suggeriere einer Anzahl von Kindern, daß ein 
von mir in der Hand gehaltener Zauberstab diejenigen zu sich hinziehe, 
die seine Spitze fixieren. Ich fordere dann die Kinder auf, diese Spitze 
scharf im Auge zu behalten. Dann setze ich mich so in Bewegung, daß 
die Kinder den Stab sehen können und ziehe sie dadurch hinter mir her 
und schließlich zur Türe des Hörsaals hinaus. 

Als ich derlei Versuche vor einigen Jahren in einer gelehrten Ge- 
sellschaft in Würzburg vorführte, wandten einige Herren ein, es möchte 
sich hier vielleicht weniger um echte Suggestionen als um Gehorsams- 
oder Gefälligkeitsakte der von mir möglicherweise etwas eingeschüch- 
terten oder sonstwie für meine Zwecke gefügig gemachten Kinder 
handeln. Ich wiederholte daher die Versuche so, daß ich mir die Kinder 
von einer Lehrerin zuführen ließ, dann mit ihnen experimentierte 
und sie dann von mir entfernte. Die Lehrerin nahm darauf in meiner 
Abwesenheit die spontanen Berichte.der Kinder über die Versuche ent- 
gegen, die durch die Antworten ergänzt wurden, welche die Kinder auf 
die an sie gerichteten Fragen der Lehrerin gaben. Suggestivfragen 
d.h. solche Fragen, die eine bestimmte Antwort nahelegen, waren 
hierbei natürlich auszuschließen. Sie konnten auch tatsächlich als 
ausgeschlossen gelten, da die Lehrerin psychologisch gebildet war 


1) Vgl. hierzu K. Marbe, Psychologie der Wünschelrute. Die Umschau. 
Nr. 36/37. Heft v. 16. IX. 1922, S. 565ff. 
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und bei mir in der Psychologie promoviert hatte. Die Protokolle zeigten 
nun, daß es sich in der Tat um erfolgreiche echte Suggestionen handelte, 
und daß mir die Kinder in keinem Fall gegen besseres Wissen zu Willen 
waren. Nur in ganz seltenen Ausnahmen hatten die Kinder absichtlich 
in der von mir gewünschten Weise reagiert, weil sie meine Instruktion 
mißverstanden hatten. Seit diesen Untersuchungen verfahre ich nun 
in meinen Vorlesungen so, daß ich mir unbekannte Kinder benütze 
und nach Vorführung der Experimente den Hörsaal verlasse, während 
dann die Lehrerin in meiner Abwesenheit die Ansichten der Kinder 
über meine Versuche vor meinen Zuhörern feststellen muß. Besser 
kann man wohl nicht beweisen, daß hier tatsächlich echte Suggestionen 
vorliegen. 

Mit Erwachsenen lassen sich analoge Versuche leicht ausführen, 
wenn die Suggestion durch den Versuchsleiter (die Heterosuggestion) 
durch die Autosuggestion ergänzt wird. So habe ich z.B. auch ge- 
bildeten Erwachsenen mit Erfolg suggeriert, sie könnten sich von dem 
Stuhl, auf dem sie saßen, nicht erheben, wenn sie sich gleichzeitig selbst 
einredeten, nicht aufstehen zu können. Die erwähnten Versuche mit 
der Wünschelrute gelingen auch dann, wenn an Stelle der Heterosug- 
gestion der Kinder Autosuggestion Erwachsener tritt, wie ich in meinen 
Vorlesungen öfters an Studenten gezeigt habe und wie schon vorher 
R.Grasberger, seiner Schrift über die Wünschelrute vom Jahre 1917 
zufolge an sich festgestellt hat. 

Schwieriger ist es, ohne Hypnose Gesichtshalluzinationen zu sugge- 
rieren. Doch gelang es meinen Mitarbeitern und mir, einzelnen Mädchen 
im Alter von ca. 9 Jahren vorzutäuschen, daß ruhig auf dem Tisch liegende, 
ja selbst gar nicht vorhandene Gegenstände an die Decke des Zimmers 
schwebten und wieder herabstiegen. Solche Versuche können als Nach- 
bildungen berühmter Experimente indischer Fakire aufgefaßt werden, 
deren angebliche wunderbare Leistungen zweifellos zu einem guten 
Teil nur in der suggestiv erzeugten Einbildung ihrer Zuschauer bestehen. 
. Wie die Wachsuggestion von der gewöhnlichen Einstellung, so ist 
auch die hypnotische Suggestion von der Wachsuggestion nicht scharf 
zu trennen. Im Zustand der Hypnose befindet sich der Mensch dann, 
wenn in ihm infolge von Suggestion normale Funktionen in dem Maße 
unterbunden sind, daß er ein dem Schlaf nahestehendes Verhalten 
zeigt. Der Schlaf ist ein Zustand, in welchem die Funktionen des Zentral- 
nervensystems speziell des Großhirns mit Ausnahme der Respiration 
mehr oder weniger aufgehoben sind. Die Hypnose, die mit Recht auch 
hypnotischer Schlaf heißt, unterscheidet sich von diesem Schlaf nur 
graduell, weshalb sie auch in Schlaf übergeführt oder aus dem Schlaf 
heraus entwickelt werden kann. In der Hypnose ist die Aufhebung der 
fraglichen Funktionen des Zentralnervensystems einfach nicht in dem 
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Maße vorgeschritten wie im gewöhnlichen Schlaf. Die verschiedenen 
Tiefen der Hypnose bemessen sich nach dem Grad und Umfang der 
aufgehobenen normalen Funktionen. Mit Recht bezeichnet man die 
Hypnose auch als einen Zustand der Einengung des Bewußtseins. 
Aber schon bei der Wachsuggestion und der gewöhnlichen Einstellung 
greift eine solche Einengung Platz, da jede neue Einstellung der Per- 
sönlichkeit dem Auftreten der diese Einstellung beeinträchtigenden 
Erlebnisse hinderlich ist. Besonders für die als Aufmerksamkeit be- 
zeichnete Einstellung ist oft betont worden, daß sie immer auch eine 
Einengung des Bewußtseins darstelle. Schließlich sei noch erwähnt, 
daß die Hypnose deshalb als Zustand gesteigerter Suggestibilität be- 
zeichnet werden darf, weil der Mensch natürlich um so suggestibler 
ist, je weniger Hemmungen den Suggestionen gegenübertreten, dies 
aber um so weniger der Fall ist, je eingeengter die Persönlichkeit ist, 
je mehr und nachhaltiger also die normalen Funktionen eingeschränkt. 
sind. 

Dieser Aufsatz dürfte zeigen, daß der Einstellungsbegriff für die 
Theorie der Suggestion und Hypnose und weit darüber hinaus wert- 
voll ist. Während die praktische, medizinische und außermedizinische, 
auch die kulturelle Bedeutung der Suggestion und Hypnose vielfach 
hervorgehoben und erörtert wurde, ist die vielseitige große Bedeutung 
der gewöhnlichen Einstellung bisher noch viel zu wenig untersucht und 
diskutiert worden. Sie ist auch für die praktische Politik äußerst 
wichtig und ist neben andern Gebieten auch für das der Reklame be- 
deutsam, wie dies auch in einem aus meinem Institut hervorgegangenen 
Buch!) von Theodor König jüngst mehrfach betont wurde. 


!) Theodor König, Reklame-Psychologie. 2. Aufl. München u. Berlin 1924. 





Ein Lehrbuch der Kriminalpsychologie. 


Bemerkungen 
von 


Professor W. Mittermaier. 


( Eingeganger am 28. Juli 1924.) 


Seit langem bemüht man sich um die Entwicklung und Lehre der 
Kriminalpsychologie. Wir haben vortreffliche Darstellungen dieses Ge- 
biets. Eine ganze Reihe von Juristen und Medizinern erkennt seine Be- 
deutung. Aber trotz aller Bemühungen und steten Anregungen erringt 
es nicht den Platz in der Lehre der Juristen, den es haben müßte, damit 
die Juristen besser vorgebildet in die Strafpraxis eintreten und diese 
den wissenschaftlichen Erfahrungen entsprechend fortechreitet. Ich 
glaube, daB eine der Ursachen hierfür in dem Fehlen eines knappen, aber 
systematisch vollstándigen Lehrbuchs zu finden ist. Bei der heutigen 
Art, das Gebiet zu lehren, erhalten die Juristen wohl Anregungen und 
manches Einzelverstándnis, &ber keine Einführung und Grundlegung 
für das Ganze (R. Sommer, Kriminalpsychologie, S. 363). — Kriminal- 
psychologie grenze ich von der weiterreichenden gerichtlichen Psychologie 
&b, die nicht nur das Seelenleben des Verbrechers und die seelische Grund- 
lage der einzelnen Taten umfaßt, sondern auch die Verhältnisse des 
Zivilrechts und die des Verfahrens einbegreift. Das Verstándnis für die 
einzelnen Gebiete dürfte leichter gewonnen werden, wenn man sie auch 
hier auseinanderhült. Kriminalpsychologie ist auch nicht Kriminal- 
politik, die auf die Erkenntnis aller Verhältnisse der Verbrechen die Lehre ' 
von der Bekämpfung derselben aufbaut. 

Die Praxis paßt sich nur langsam dem Fortschritt an, den die wissen- 
schaftliche Forschung der Psychologie schon längst gemacht hat. Sie 
bevorzugt gern noch die alten Hausregeln in Erziehung und Strafrecht, 
eine Unbegreiflichkeit gegenüber der selbstverständlichen Übernahme 
anderer wissenschaftlicher Fortschritte. Überlieferungen, die auf Vor- 
eingenommenheit oder Unkenntnis der biologischen Verhältnisse beruhen 
und unkritisch gemachte Erfahrungen des einzelnen Arbeiters, der ohne 
Vorkenntnisse der genauen Forschungen der wissenschaftlichen Psycho- 
logie einfach mit dem sogenannten gesunden Menschenverstand an die 
Dinge herantritt, stehen immer noch höher im Werte. Immer noch 
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gelten die groben Begriffe ‚frech, roh, gemein, Lausbub‘“ als absolut 
unantastbar und nicht weiter zu ergründen. Die wissenschaftliche 
Psychologie will die Einzelerfahrung vorbereiten, sie mit besseren 
kritischen Hilfsmitteln ausstatten und die Erfahrungen vieler Arbeiter 
kritisch gesichtet zusammenfassen. Immer noch herrscht der Irrtum, 
als ob die Psychologie danach strebe, eine bestimmte Tat vorhersagen zu 
wollen, während sie doch nur die Entstehung einer bestimmten Tat 
und die Entwicklung eines gegebenen Charakters möglichst genau und 
objektiv überzeugend aufdecken will. Welchen Wert das für die richtige 
Behandlung hat, sollte die Entwicklung des Strafrechts und besonders 
des Strafvollzugs dartun, die diese in wenig Jahrzehnten bei einer nur 
sehr kümmerlichen Aneignung der Ergebnisse psychologischer Forschung 
schon gemacht haben. 

Wir Juristen sind an scharfe Systeme und klar formulierte Grund- 
sätze gewöhnt, und wir kennen die Vorteile dieser Methode für die Lehre 
(neben ihren Nachteilen, vor allem der Hemmung freier Kritik). Diese 
Einstellung aber sollten wir uns zunutze machen. Allerdings wird die 
Psychologie nie mit Grundsätzen arbeiten können, die denen der Juristen 
gleich sind, da diese aus dem Gebiet der Sozialethik stammen. Derartiges 
möchte hier leicht zu dogmatischer Erstarrung führen. Die Psychologie 
kann auch in der Darstellung nicht der Experimentalmethode und des 
Vorteils lebender Beobachtung und Behandlung entraten. Aber auch 
diese Arbeit muß das Bedürfnis der Zusammenfassung ihrer Ergebnisse 
und des Hinweises, wie die Erfahrungen verwertet werden können, sowie 
ihrer Verteilung auf die verschiedenen Gebiete der praktischen Arbeit 
haben. Da derartiges nur aus der praktischen Erfahrung mit den Objek- 
ten stammen kann und stets für die Praxis arbeitet, wird es vor der Ge- 
fahr formalen Schematisierens bewahrt bleiben. Es wird eine systema- 
tische Anweisung dafür sein, wie der Jurist seinen Objekten gegenüber- 
treten soll. Statt dessen finden wir immer noch zu sehr die Einzelfälle 
berücksichtigenden Darstellungen und die systematisch unvollständigen, 
- so daß der Überblick erschwert ist. Das kommt daher, daß die Psycho- 
logie noch stark im Aufbau begriffen ist. Dann aber leidet die Kriminal- 
psychologie noch daran, daß sie meist von Psychiatern behandelt wird. 
Daher tritt die Darstellung der normalen Psychologie oft zu sehr zurück, 
ja es gewinnt leicht den Anschein, als ob Kriminalspychologie mit 
Psychiatrie identisch sei. Die Beschäftigung mit den normalen Fällen 
aber bedarf zuerst der psychologischen Vertiefung. Ich habe den Ein- 
druck, als ob alles schon zu dieser hier angedeuteten Betrachtungsweise 
dränge, die sich allerdings in Max Kauffmanns Psychologie des Verbre- 
chens 1912 noch gar nicht findet, aber von Hans Reichel „Über foren- 
sische Psychologie‘‘ 1910 gefordert und von Otto Lipmann in seinem 
Grundriß der Psychologie für Juristen (2. Aufl. 1914) wenigstens teil- 
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weise befolgt wird!). Das Streben danach ist auch bei M. H. Göring in 
seiner Kriminalpsychologie 1922 zu bemerken (Kafkas Handbuch der ver- 
gleichenden Psychologie, Bd. IIT). Alle bisherigen Darstellungen führen 
unwillkürlich zu der Forderung nach einem dem Juristen mehr bietenden 
vollständigen System. Sie alle geben uns auch schon den reichen Stoff 
eines ,,Lehrbuches'! an die Hand. So sehr dessen System von dem eines 
juristischen Lehrbuchs abweichen wird, so muB es sich doch diesem an- 
passen, schon um beim Juristen leichteres Verstándnis zu finden, und 
um die Gewáhr zu bieten, daB alle Strafrechtsbegriffe die nótige psycho- 
logische Erklärung finden. — 

Eine zusammenfassende Darstellung muß zuerst die allgemeinen 
Lehren der Psychologie kurz, aber vollständig geben. Bei O. Lipmann 
fehlt die systematische Übersichtlichkeit und Vollständigkeit, und alles 
ist zu sehr auf die prozessualen Vorgänge eingestellt. Es dürfen die ge- 
nauen Hinweise und die Auseinandersetzungen mit der Literatur nicht 
fehlen. Eine Darstellung wie bei Wulffen ist zu breit; auch läßt sie den 
Nicht-Fachmann erkennen. Hier muß die psychologische Seite der 
Handlung allgemein klargelegt werden. Wir müssen erfahren, wie weit 
man eine Handlung psychologisch erkennen, verstehen und erklären 
kann, woher man sie ableitet, vor allem, was die Lehre der Motive be- 
deutet. So muß zuerst der Jurist mit dem psychologischen Rüstzeug 
bekannt und vertraut werden. Vielleicht mag hier schon die grund- 
legende Darstellung der Abnormitäten und Krankheiten der Seele folgen, 
die aber hier niemals in Einzelheiten eintreten darf, wie das meist der 
Fall ist. 

Ein ungemein schwieriger Punkt und noch nicht völlig geklärt ist 
das Verhältnis der Psychologie zur Ethik. Es muß im Anschluß an Marbes 
Darlegungen das Wesen der angewandten Psychologie, die allein den 
Kriminalisten interessiert, besprochen werden. 

Daran schließt sich die Darstellung des Menschen nach seinem all- 
gemeinen Wesen, die Bedeutung der Charaktere, wobei K. Jaspers Psycho- 
pathologie, 2, 1920 und E. Spranger, Lebensformen, 2, 1922 gute Dienste 
leisten werden. Die immer besser ausgebildete Typen- und Gruppenlehre 
ist zur Erkenntnis der einzelnen Charaktere von großer Bedeutung. Sie 
muß die bisherige grobe rein äußerlich-symptomatische ablösen. Hier ist 
dann darzulegen, welchen Einfluß die verschiedenen Verhältnisse auf die 
Charakterentwicklung haben: Alter, Geschlechtsverhältnisse (es wird in 
neuester Zeit eine völlig eigene strafrechtliche Behandlung der Frau ge- 
fordert), Gesundheit, Klima, Erziehung, Beruf, materielle Verhältnisse 
und soziale Umgebung. Wir müssen uns klar sein, daß die strafbaren 
Taten für die praktische Psychologie im Grunde gar nichts Anormales 


!) Für ein Sondergebiet vortrefflich Magnus Hirschfeld ‚Sexualität und 
Kriminalität‘. 1924. 
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sind. Wenn wir die Straftaten richtig begreifen und behandeln wollen, 
müssen wir sie und die Mittel ihrer Bekämpfung als ganz gleichwerte 
Teile des allgemeinen Soziallebens nehmen. Die rein sozialethische Ein- 
stellung hat dazu geführt, sie als etwas durchaus anormales hinzustellen, 
als das Gegenstück des rechten Lebens. Hier zeigt sich die Bedeutung 
der psychologischen Betrachtung, die der sozialethischen doch ihre be- 
rechtigte Stellung belassen kann. 

Erst jetzt kommt die eigentliche Kriminalpsychologie. Hier erst 
können die besonderen Charaktere der einseitigen Zustandsverbrecher 
geschildert werden, hier sind die gebräuchlichen juristischen Kategorien 
der Jugendlichen, Rückfälligen, Gewerbs- und Gewohnheitstáter, der 
Minderwertigen kritisch zu behandeln. Dabei verweise ich z. B. auf 
K. Birnbaums ,,Die psychopathischen Verbrecher‘ 1914 und ,,Kriminal- 
psychopathologie“ 1922. Dann werden hier die Verhältnisse besprochen 
werden müssen, die besonders leicht Verbrechen erzeugen. Hier kann 
vielleicht eine psychologische Darstellung der sozialen Gefahrzustände 
gegeben werden. 

Es folgt die Frage der Zurechnungsfähigkeit, dann die Schuldlehre, 
die psychologische Erórterung von Vorsatz und Fahrlüssigkeit, aber 
auch die Erörterung des Verhältnisses von Schuld und Charakter oder 
allgemeiner Gesinnung. Hier sind die besonderen Verbrechensmotive 
zu behandeln, ebenso die Affekte. Auf die Möglichkeit ihrer Erkenntnis 
ist besonderes Gewicht zu legen. Ebenso ist hier die Reaktion der Men- 
schen auf ihre Taten allgemein und im besonderen Verhältnis der Straf- 
taten, sowie das Wesen der Reue zu besprechen. 

Ein neuer Abschnitt ist die Psychologie der T'eilnahme, des Einflusses 
der Menschen aufeinander, das psychologische Wesen der Menge. 

Ein sehr wichtiger, großer, in sich geschlossener Teil wird durch die 
Frage der Reaktion der Menschen auf die Taten der anderen, hier also be- 
sonders die als schädlich bezeichneten gebildet. Es muß die seelische 
Wirkung der Taten anderer auf uns klargestellt werden, dabei aber auch 
Rücksicht genommen werden auf die Wirkung der Zeit, wie also sich die 
Seele nach einiger Zeit zu einer vergangenen Tat verhält; dabei kommt 
auch die Verjáhrung zur Besprechung. Bei dieser Frage wird zu beachten 
sein, welche Bedeutung es für unser Denken und Fühlen hat, daB eine 
Überlieferung besteht, eine Einrichtung und eine Anschauung schon lange 
da ist. Einerseits beobachten wir ein starkes Festhalten am Alten, anderer- 
seits eine starke Wirkung neuer Gedanken. Wird es móglich sein, die Allge- 
meinheit oder doch ihre maßgebenden Teile zu einer psychologisch besse- 
ren Erkenntnis der Taten anderer zu erziehen? In diesem Zusammen- 
hang sind die Straftheorien psychologisch zu behandeln; diese Betrach- 
tungsweise wird mit gutem Erfolg immer mehr angewendet. Besonders 
wichtig ist natürlich die Frage, wie man einen Menschen, vor allem einen 
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erwachsenen, seelisch beeinflußt, also die Psychologie der Strafe, wobei 
die einzelnen Strafarten genauestens zu untersuchen sind. Neben der 
Psychologie des Strafvollzugs steht die Frage, wie die Strafdrohung und 
die Strafen selbst auf die einzelnen und die Allgemeinheit wirken. In 
derselben Art werden die Vorbeugungsmaßregeln und die Sicherungs- 
mittel sowie die Belohnung psychologisch zu behandeln sein. — 

Den besonderen Teil bildet die Psychologie der einzelnen Taten, ein 
Gebiet, auf dem ja schon sehr viel gearbeitet ist. Hier wird es auch 
darauf ankommen, den psychischen Umfang der Tac" klarzulegen, der 
meist erheblich größer ist als der juristisch-formelle. Aber bei allem 
dürfen nicht nur die großen Taten behandelt werden, sondern sind eben- 
so die vielen Taten des Alltags darzulegen. Besondere Betrachtung ver- 
dient in unserer Zeit die psychische Einstellung auf das sogenannte 
Polizeiunrecht. Und endlich muß hier die Psychologie der Opfer der 
Verbrechen, ihre Dummheit und Leichtgläubigkeit und ihr sonstiges 
Verhalten behandelt werden. — 

Ein solches Werk, das in größerem oder geringerem Umfang syste- 
matisch übersichtlich und vollständig die Ergebnisse der psychologischen 
Forschung dem Juristen übermittelt und ihn zur klaren psychologischen 
Erfassung der Taten anleitet, das ihn in den Stand setzt, besser in die 
Seele der anderen einzudringen, möchte manches am alten Strafrecht 
abbröckeln lassen, aber sicher zu einer gesunden Entwicklung in der 
Bekämpfung sozialer Schäden beitragen. 


(Mitteilung aus dem Kgl. Ungar. Heilpädagogischen und Psychologischen Labo- 
ratorium und der Nervenabteilung der Graf Apponyi-Poliklinik zu Budapest.) 
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Apparat und Methode zur Aufnahme der Ebenen und Mafe 
des knóchernen und des Kopfschüdels in allen Dimensionen. 


Von 
Kgl. Ung. Obersanitätsrat Dr. Paul Ranschburg, 
a. 0, Univ.-Prof., Chef des Laboratoriums, Primarius. 


Mit 7 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 22. September 1924.) 


I. 

Wissenschaftliche Apparate und Einrichtungen stehen meist im 
Dienste der Lösung von Aufgaben, an die sich prinzipielle Fragen sowohl 
theoretischer als auch in speziellen, wichtigeren Fällen solche praktischer 
Art anknüpfen. Zu den letzteren gehört die Mehrzahl z. B. der psycho- 
logischen Apparate, Tachystoskope, Chronoskope, Schriftwagen usw. 
und auch insbesondere die von Robert Sommer geschaffenen, die Lösung 
bis dahin nicht entwirrbarer Aufgaben ermöglichenden Apparate, wie 
z. B. derjenige zur dreidimensionalen Analyse der Zitterbewegungen, 
Apparate zur graphischen Analyse der mimischen Bewegungen usw. 
Ich denke, daß neben der wissenschaftlichen Bedeutung auf dem Gebiete 
der psychologischen und pathologischen Forschung die auch praktische 
Benützbarkeit eben dieser Apparate in speziellen Fällen der Neuro- 
pathologie sowie der psychiatrischen und forensischen Diagnostik noch 
bei weitem nicht ausgenutzt ist. 

Auch der hier zu beschreibende Apparat wird wohl zu denjenigen zu 
rechnen sein, die nicht so sehr für den Gebrauch der Sprechstunde des 
praktischen Arztes geplant sind, sondern mehr für das Studium spezieller 
Fragen und besonderer Fälle im Laboratorium des Anthropologen, 
Ethnographen, Psychologen, Kriminologen, Pädagogen und vornehm- 
lich des Neurologen und Psychiaters. Daß ich im Vereine mit meinem 
geehrten Freunde, Oberingenieur Koloman Rath, seiner Verwirklichung 
eine Reihe von Jahren gewidmet, hat seine Erklärung in der Tatsache, 
daß ich mich der Notwendigkeit der Schaffung eines zuverlässigen, dabei 
tatsächlich auch praktisch benützbaren Apparates zur Messung und 
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Zeichnung des menschlichen Kopfes seit Jahrzehnten als unerfüllter 
Forderung Tag für Tag wiederholt gegenüber befand. In 1919 gelang 
es mir endlich mit Hilfe von Rath, die Konstruktion eines solchen Kranio- 
cephalographen theoretisch und auch praktisch zu lösen und mittels 
unseres hier hergestellten Modells (siehe Abb. 1) auch eine Reihe von Auf- 
nahmen an Normalen (siehe Abb. 5) und Abnormen zu bewerkstelligen. 
Doch war das ganze, insbesondere der Kopffixierer noch zu schwerfällig, 
und erst mit Hilfe von E. Zimmermanns (Leipzig- Berlin) gelang es, den 
Apparat nach vielfachen weiteren Vervollkommnungen gemäß unserer 
Angaben in seine heutige prázise und dabei handliche, wohl endgültige 
Form zu bringen. In dieser gestattet der Apparat einem jeden, der sich 
der Wichtigkeit der zu lósenden Fragen bewußt ist und demgemäß die 
Mühe des sich Einarbeitens und die Arbeit und Zeit, die eben eine jede 
tatsáchlich prázise wissenschaftliche Prüfung auf allen Gebieten er- 
fordert, nicht scheut, die tadellose Aufnahme und graphische Wieder. 
gabe sämtlicher Ebenen bzw. Punkte und aller benötigten Maße des 
präparierten menschlichen Schädels, gleichwie des Kopfschädels des 
lebenden Menschen in vollkommener Verwirklichung auch der klassi- 
schen, kraniographischen Methode, die Rieger 1885 geschaffen. 

Meines Wissens gab es bis heute nebst verschiedenen Arten von 
Kraniographen einfacherer und komplizierterer Konstruktion — darunter 
auch den Stéréométre von Broca — überhaupt keinen Cephalographen, 
was wohl zu nicht geringem Teile an der bisher ungelósten Frage einer 
entsprechenden Fixierung des Kopfes des lebenden Menschen gelegen 
hatte. „Solange eine präzisere Methode der klinischen (Schädel-, bzw. 
Kopf-) Messungen, die am lebenden Subjekt anwendbar ist, nicht zur 
Verfügung steht, wird die psychiatrische Cephalometrie bloß toter 
Buchstabe sein“, sagt 4. Marie in seinem großen Werke ,,Traité Inter- 
national de Psychologie Pathologique, Bd. I, Paris 1910. Meines Wissens 
hat sich dieser Zustand bis heute nicht geändert. 


II. Beschreibung des Apparates. 


Unser Apparat besteht aus 1. dem Kopffirierer und 2. dem eigent- 
lichen Zeichenapparat. 

1. Die Fixierung a) des knöchernen Schádels erfolgt am Hinterhaupts- 
loch mittels einer Klemme, deren Stiel an einem beliebigen Halter unseres 
Kopffixierers festgeschraubt wird. b) Bei der Fixierung des Kopfes des 
Lebenden (s. Abb. 2 und 3) wurden wir vor das Problem gestellt, denselben 
nicht nur vor ungewollten aktiven, sondern auch vor denjenigen passiven 
Bewegungen durchaus zu schützen, die aus dem Nachgeben gegenüber 
dem Druck entstehen würden, der bei der Aufnahme mittels des Fühlers 
an stets wechselnden Punkten des Kopfes auf denselben einseitig ein- 
wirkt. Dieser Druck wird nun bei unserem Apparat unwirksam gemacht 
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untersuchter, debiler Schüler der staatlichen Hilfsschule zur Genüge 
feststellen. 

2. Der Zeichenapparat (s. Abb. 1, 2 und 3) besteht aus dem um die 
Achse B drehbaren Zirkelapparat, dessen dreikantiger, mit einer Milli- 
melerskala kalibrierter Stiel C mittels eines eingeschalteten Gelenkes der 
scheibenförmigen Zeichentafel (Kreisscheibe) A beliebig genähert und 


b 
$ 
H 





Abb. 2 Aufnahme der horizontalen Ebenen deg Kopfes mit dem neueren Modell. 
Grundebene und frontaler Schnittpunkt z. T. mit farbigem Stifte bezeichnet. 


von derselben beliebig entfernt werden kann. An der unteren Fläche 
dieser Tafel wird das Zeichenpapier mit Reißnägeln befestigt. An dem 
Stiele C findet sich der in einer abgestumpften Spitze endende, in seiner 
Höhe beliebig verstellbare Fühler D und aufs präziseste parallel mit 
diesem der Zeichner E. Die Endpunkte dieser beiden fallen aufs aller- 
genaueste in eine zur Tafel 4 senkrechte Linie. Dank dieser Anordnung 
wird der Stift des Zeichners Æ stets genau diejenige Kurve auf das Papier- 
blatt aufzeichnen, welche der von der Hand des Untersuchers geführte 
Endpunkt des Fühlers D beschreibt. Indem wir daher mit möglichst 
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leichter Hand den Fühler mit seinem Endpunkte stets an den Schädel 
oder an die Kopfhaut andrückend, senkrecht zur Flàche, die er zu be- 
gehen hat, im Kreise herumführen, zeichnet der leicht auswechselbare 
Stift E, der durch eine federnde Einrichtung stets nach oben an das 
Papier angedrückt wird, gleichzeitig mit dem an den Konturen des Kopfes 
entlanggeführten Taster selbsttätig eine der Kurve des letzteren ent- 
sprechende krumme Linie, die aufs genaueste den Konturen desjenigen 
Schádel- oder Kopfsegmentes entspricht, in dessen Hóhe wir die Auf- 
nahme durchführen. 


III. Theorie und Praxis der Aufnahme. 


l. Die Richtungspunkte bzw. Richtungslinien, deren wir zu unserer 
Aufnahmen benótigen, sind: 

a) Der Stirnpunkt oder Frontalpunkt F im Schnittpunkt der Ver- 
längerung des Nasenrückens und der die beiden Supraorbitalränder mit- 
einander verbindenden horizontalen Linie (frontale Grundlinie). 

b) Der Hinterhaupts- oder Occipitalpunkt O, d. h. der hervorragendste 
Punkt des Hinterhauptsknochens, zu finden an der Praetuberantia occip. 
ext. Diese liegt zumeist leicht austastbar nahe der unteren Haargrenze 
des Hinterhauptes. Ist sie nicht deutlich erkennbar, so verrát sich der 
Occipitalpunkt, bzw. die occipitale Grundlinie, in welcher er sich findet, 
stets ohne Schwierigkeit, in dem sie der bei Rückwärtsbewegung des 
Kopfes leicht abtastbaren Linie entspricht, in welcher die sehnigen Aus- 
breitungen des Trapezmuskels, des Ligamentum nuchae, seitlich die 
Mm. splenii anhaften. Der Occipitalpunkt und mit ihm der hintere Schnitt- 
punkt des vom Frontalpunkt zu diesem führenden Bogens mit der weiter 
unten anzugebenden Grundebene wird auf der also gegebenen Linie — 
wie dies schon Rieger zeigte — angedeutet durch die mediane Nacken- 
falte, wo diese in ihrer Fortsetzung nach oben die erwähnte Linie schnei- 
det. Diese beiden Punkte F bis O sind die Endpunkte des frontooccipi- 
talen Längsdurchmessers, der zugleich die Basis der sagittalen Haupt- 
ebene bildet. 

c) Wir bedürfen aber auch eines transversalen Durchmessers als 
Basis der die sagittale Ebene schneidenden frontalen Hauptebene. Die 
rechts D, bzw. linksseitigen S Endpunkte derselben finden wir vor den 
entsprechenden Ohróffnungen am Fuße der vertikalen Richtlinie, die 
wir auf die Mitte der Proc. condyloidei des Unterkiefers rechts und links 
aufführen!). Die beiden Práaurikularpunkte D und S finden sich eben 
in den Schnittpunkten dieser beiden Richtlinien mit der Grundebene. 
Diese wiederum ist gegeben in jener Ebene, die durch die schon gegebenen 





!) Wir vermógen diese Fortsátze gut auszutasten, wenn wir die Finger auf 
die Haut unter der Gegend vor dem Tragus auflegen und den Mund einigemal 
gut auf- und zusperren lassen. 
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Punkte F und O hindurchzieht, die aber zugleich die beiden eben erwähnten 
präaurikularen (vertikalen) Richtlinien rechts gleichwie links in gleicher 
Höhe schneidet. Dieselbe ist ungefähr mit der Grundebene Riegers iden- 
tisch und grenzt nach Rieger das Großhirn — mit Entfall geringer Anteile 
der Schläfenlappen, kompensiert durch den Einschluß von Anteilen des 
Kleinhirns — nach unten zu ab. 

Als Scheitelpunkt A der Schädeldecke ist derjenige Punkt der Ober- 
fläche derselben zu betrachten, in welchem sich die frontale und sagittale 
Ebene treffen, während als Sohlenpunkt B derjenige anzusehen ist, in 
welchem der frontale und der sagittale Durchmesser sich in der Grund- 
ebene schneiden. 

2. Geometrisch haben wir die Hauptmasse des Schädels am besten — 
wie dies Abb. 6 veranschaulicht — mit einer vierflächigen Pyramide dar- 
zustellen, deren Basis der Grundebene des Schädels entspricht, während 
ihre Höhenlinie mit der Schnittlinie der frontalen und der sagittalen 
Hauptebene des Schädels identisch ist. Die oben erwähnten anatomi- 
schen Richtungspunkte F, O, D und S sind die vier Ecken der Pyramide. 
A, die Spitze, ist derjenige einzige Punkt der Schádeldecke, in welchem 
sich die beiden, die frontale und sagittale Hauptebene, schneiden. Die 
Längenmaße, mittels welcher die Pyramide konstruierbar ist, sind die 
4 Seiten F— D, F—S, O— D, O—S des basalen Vierecks und dessen län- 
gerer Durchmesser F—O. Außer diesen Maßen geben wir die in der 
sagittalen Ebene liegenden Entfernungen F— 4 und O— 4 (in Abb. 6 
bezeichnet als #—4A’', und O— A4',) an. Diese 7 Maße bestimmen die 
Pyramide vollständig, da nunmehr deren Höhe 4 — B aus dem Dreieck 
FAO (in Abb. 6 als FA', —O) bestimmbar ist, wáhrend wir, falls wir 
auf dem Durchmesser D—S im Punkte B eine Vertikale ziehen und an 
derselben die Größe 4 — B abmessen (4', — B), mit Hilfe derselben auch 
das 2. Dreieck DAS (in der Abb. 6 DA,S) zu konstruieren vermógen. 

3. Die Praxis der Aufnahme: 

a) Die vorläufige Feststellung und Bezeichnung der anatomischen 
Richtungspunkte an der Kopfhaut (mit Ausnahme des Scheitelpunktes) 
geschieht am besten schon vor der Aufnahme der horizontalen Grund- 
ebene, indem wir mit einem roten oder noch besser grünen Dermographen 
Punkt F und O, gleichwie mit je einer vorläufigen Vertikalen D und S 
ungefáhr an der befeuchteten Haut bezeichnen. Bei der Aufnahme der 
Grundebene gleiten wir nun — vor der endgültigen Zeichnung derselben 
— mit dem Fühler durch diese Punkte hindurch die Konturen der ge- 
planten Grundebene entlang und, falls der Fühler F und O tatsächlich 
schneidet und außerdem die auf die beiden Proc. condyloidei gezogenen 
Vertikalen beiderseits in gleicher Hóhe schneidet, die Schnittpunkte D und 
5 daher in die nämliche Ebene mit F und O zu liegen kommen, be- 
zeichnen wir diese Punkte nunmehr endgültig mit dem Dermographen. 
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Jetzt erst setzen wir den farbigen Stift in den Zeichner E ein und zeichnen 
im Laufe der nunmehr erfolgenden Aufnahme der Grundebene mit je 
einem Strich die Schnittpunkte F, O, D und S auch am Zeichenpapier 
auf. Wir benötigen dieselben nebst anderem auch zur Bestimmung des 
Scheitelpunktes am Kopfe, der demjenigen Punkte entspricht, durch 
welchen hindurch die sagittale Hauptebene FAO und die frontale Haupt- 
ebene SAD zu legen ist, welcher parallel wir sodann die übrigen Sagittal- 
und Frontebenen anzulegen haben. 

Behufs praktischer, jedoch präziser Bestimmung des Scheitelpunktes 4 am 
Kopfe benützen wir einen zu diesem Zwecke konstruierten kleinen Hilfsapparat 
aus Stahlblech von 70 g Gewicht. Es ist dies eine Z-förmige Konstruktion mit 
zwei Gelenken, deren beide Arme sich harmonikaartig einander nähern und ent- 
fernen lassen, wobei der obere stets in einer Ebene mit dem unteren bleibt. Legen 
wir den oberen Arm des Z genau auf die an der Zeichentafel mit ihren Endpunkten 
schon bezeichnete sagittale Linie F—O an und lassen nun den unteren Arm auf 
den Kopf herab, so steht uns für das Zeichnen dieser Linie am Kopf genau in einer 
Linie mit dem F—O der Zeichentafel der untere Arm des Z zur Verfügung. Das- 
selbe Verfahren wenden wir zum Zeichnen des benótigten mittleren Teiles der 


frontalen Richtungslinie D—S an. Der Schnittpunkt dieser beiden ist der gesuchte 
Scheitelpunkt A. 


b) Die Aufnahmen können — wie schon erwähnt — in allen 3 Di- 
mensionen erfolgen. Nun haben wir aber zu bemerken, daß absolut 
genaue, der Grundebene parallele horizontale Aufnahmen nahe dem 
Scheitelpunkte, ferner frontale Aufnahmen nahe dem Stirn- oder 
dem Hinterhauptspole sich aus technischen Gründen ebensowenig wirk- 
lich verláflich herstellen lassen als solche der seitlichsten sagittalen 
Ebenen in der Nàhe der beiden Ohren. Doch ist für die Ergánzung der 
auf diese Art entfallenden Teile durchaus gesorgt. In Wirklichkeit 
lassen sich nämlich schon allein mittels der der horizontalen Grundebene 
parallelen, gleichsam den zahllosen móglichen Schnitten mit dem Mikrotom 
am Gehirn vergleichbaren Ebenen, mindestens ?/,, meist ?/, sämtlicher 
Schnitte, also sämtlicher Punkte des Kopfschádels präzis wiedergeben. 
Die entfallenden, dem Scheitelpunkt naheliegenden Ebenen, bzw. Punkte 
sind leicht zu ersetzen, wenn wir parallel zur frontalen Hauptebene vor 
und hinter derselben einige weitere Frontalschnitte zeichnen, und total 
ergänzt wird in speziell wichtigen Fällen das eventuell noch Fehlende, 
wenn wir parallel der sagittalen Mittelebene, rechts und links von der- 
selben, ebenfalls einige sagittale Schnitte noch aufnehmen. 

Als Normativ empfehle ich als zur totalen Orientierung vóllig ge- 
nügend die Aufnahme folgender Ebenen: 

«) Horizontale Grundebene und weitere zwei von derselben — bei 
Erwachsenen — um je 30 mm entfernte horizontale Ebenen. 

P) Frontale Haupt- sowie hinter und vor derselben in je 30 mm 
Distanz je eine weitere frontale Ebene, bei Längsschädeln mindestens 
4—5 frontale Ebenen. 
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Der Prüfling — seines Rockes und Hemdkragens entblößt — sitzt 
am Stuhl (ohne Lehne). Nach vorläufiger grober Fixation des Kopfes 
mit Pelotten wird über ihm der Zeichenapparat so weit herabgelassen, 
daß der Fühler D in die Höhe der zu zeichnenden Grundebene fällt 
(s. Abb. 2). Hierauf wird der Längsdurchmesser F —O genau parallel der 
Fläche der Zeichentafel eingestellt, so daß bei der probeweisen Herum- 
führung des Fühlers derselbe vorn und hinten genau die Linie der Grund- 
ebene entlang gleite. Nun werden die Pelotten, nachdem sich der Prüf- 
ling in die Beißrolle eingebissen hat, festgeschraubt, und, nachdem man 
sich von der Unbeweglichkeit des Kopfes und der genauen Stellung des 
Fühlers nochmals überzeugt und die Schnittpunkte der Hauptebenen 
mit der Grundebene überprüft hat, vollzieht man die Aufnahme der 
Grundebene, sodann mittels Hóherschraubens des Fühlers auf der ge- 
nau in Millimeter eingeteilten Stange C um die entsprechende Anzahl 
von Millimetern die Aufnahme der nunmehr notwendigerweise mit ihr 
parallelen weiteren Ebenen auf das námliche Zeichenpapier. 

Nach Fertigstellung der Aufnahmen einer Dimension, wird das 
Zeichenpapier heruntergenommen und auch am selben zu den verschieden- 
farbigen Konturen sofort die entsprechende Distanz von der Grund- 
bzw. Hauptebene (= O, d. h. Null) notiert. 

P) Zur Aufnahme der frontalen und sagittalen Ebenen legt sich der 
Prüfling am besten auf eine gepolsterte Bank. Bei den Frontalaufnah- 
men liegt Prüfling am Rücken, mit dem Nacken auf der rückwártigen 
Pelotte. Eingestellt wird der Fühler auf die schon vorher eingezeichneten 
beiden seitlichen Schnittpunkte D und S sowie auf den bezeichneten 
Scheitelpunkt A der frontalen Hauptebene, die jetzt horizontal vor uns 
liegt. Alsdann erfolgt Fixierung und sodann Zeichnen genau wie unter 
X). Bei den sagittalen Aufnahmen legt sich der Prüfling erst auf die eine, 
z. B. rechte Seite, so daß die Sagittalebene in die Horizontale zu liegen 
kommt, hierauf der Fühler auf ihre beiden, vorher schon eingezeichneten 
Schnittpunkte F und O der Grundebene, gleichwie wiederum auch 
auf den Scheitelpunkt 4 genau eingestellt wird. Erst erfolgt die Auf. 
nahme der Hauptebene, hernach die des über ihr gelegenen Parallel. 
schnittes und der übrigen eventuell benótigten Ebenen der linken sowie 
der rechten Kopfhältte. 


IV. Schwierigkeiten der Aufnahme: 

Tatsächlich tadellose Aufnahmen sind am kurzgeschorenen Kopfe 
zu erreichen. Nahezu tadellose, unbedenklich verwendbare Auf- 
nahmen lassen sich aber durch den geübten Prüfer auch bei nicht 
allzu struppiger und zu spröder und allzu langer Behaarung beim männ- 
lichen Geschlecht ohne Schwierigkeiten erzielen, da der trotz seiner Ab- 
gestumpftheit recht spitze Fühler die Haare meist glatt vor sich weg- 
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Abb. A Vereinte Aufnahme der Ebenen von zwei Dimensionen des knóchernen Schädels. 


streicht oder über sie hinweggleitet, ohne überhaupt oder um mehr als 
!, mm von seiner eigentlichen Richtung abgelenkt zu werden. 

Bei Aufnahmen an weiblichen Prüflingen haben wir — falls ein Kurz- 
scheren aus welchem Grund immer undurchführbar ist — die Haare 
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herunterzulassen. Die größeren Schwierigkeiten bieten sich sodann am 
Hinterkopfe, wo die Haare vor dem Fühler immer aufs neue empor- 
zuheben und aus dem Wege zu räumen sind. Bei entsprechender Sorgfalt 
und Übung geht auch dies ohne gröbere Fehler vonstatten (s. Abb. 6). 


V. Die Kontrolle der begangenen Fehler. 


Dieselbe erfolgt am einfachsten und besten, wenn wir die Kontur einer 
und derselben Ebene 2- oder anfangs auch 3 mal nacheinander zeichnen 
und in der idealen Übereinstimmung oder in den Differenzen der wieder- 
holten Zeichnung die Tadellosigkeit oder die Unstimmigkeiten unserer 
Aufnahme feststellen. Übersteigt die an einzelnen Punkten oder Strecken 
sich solcherart ergebende Verdoppelung nicht die Größe von 1—2 mm, 
so können wir die Korrektur, falls es sich um nicht umgehbare Schwierig- 
keiten handelt, in der Weise vornehmen, daß wir auf der betreffenden 
Strecke das Mittel zwischen den beiden Linien punktiert aufzeichnen. 
Derartige Unstimmigkeiten können verursacht werden: durch Haare, 
durch Runzeln der Kopfhaut (vornehmlich an der Stirn) während der 
Aufnahme, wie auch dadurch, daß wir das einemal allzu fest, das andere 
mal ganz oberflächlich an die Haut und die darunter liegenden Weich- 
teile andrücken, ferner im Falle ungenügender Befestigung des Kopfes, 
falls der Prüfling während der Aufnahme sich unruhig verhält, oder falls 
wir es nicht bemerken, daß der Fühler unter unserer Führung stellen- 
weise die Haut gar nicht berührt. Beim Geübten werden sich solche 
Fehler überhaupt nicht oder bloß ganz ausnahmsweise einstellen, jeden- 
falls schützt uns aber ein zweimaliges Zeichnen einer jeden Kontur mit 
Sicherheit vor Genzelben: 

„Wofern wir‘, sagt Rieger, „nicht in eine RER Pseudoexakt- 
heit verfallen, sind wir vor Fälschungen sicher..." Worauf es Rieger 
ankam, war, „den individuellen Typus eines Kopfes heraus zu bekom- 
men". Allerdings streben wir nach mehr. Wir versuchen die Bildung 
des ganzen Schädels und einzelner seiner Partien (z. B. Frontalanteil) 
im Zusammenhange mit Fähigkeiten, Talenten, Intelligenz, Tempera- 
ment, Charakter, geistiger und körperlicher Entwicklung einer erneuerten 
Prüfung zu unterziehen, da wir ja heute dank der Forschungen und An- 
regungen der Gießener, Münchener und sonstiger Schulen wie auch unse- 
rer eigenen Methoden einer unvergleichlichen genaueren analytischen 
und dank den neueren Forschungen der Tübinger Schule auch einer mehr 
synthetischen Kenntnis des Individuums unvergleichlich näher gekom- 
men sind. Wir suchen die Unterschiede der rechten und linken Schädel- 
hälfte bei Normalen und Abnormen, die Unterschiede der Form und 
Größe bei Taubstummen und von Kindheit an Blinden, Charakteristica 
von Abnormitäten, Degeneration, moralischer Schwäche — wobei die 
Exaktheit hierbei nie Selbstzweck, stets nur innerhalb ihrer überhaupt 
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durchmesser, identisch mit denjenigen der zweiten Horizontalebene, 
beträgt 137 mm, der Längenbreitenindex, berechnet auf den Längs- 
durchmesser der Grundebene, beträgt 68, derjenige auf den Längsdurch- 
messer der zweiten Ebene 66,5. Nach Broca finden sich die höchsten 
Grade der Dolichocephalie bei den Australiern mit einem Index von 
71,49. Der allerhöchste überhaupt bekannte Fall von Dolichocephalie, 
d.h. der kleinste Längenbreitenindex fand sich nach Topinard bei 
einem Neukaledonier mit 62,62. Nach den Messungen von L. Hösch- 
Ernst beträgt der größte Breitendurchmesser bei Knaben schon im 
Alter von 8—9 Jahren 146 mm, gegen welches Maß unser Patient 
mit einem Altersplus von 16—17 Jahren einen Unterschied von 
— 9 mm aufweist. Der Höhendurchmesser vom Scheitelpunkt zum 
Präaurikularpunkt beträgt beiderseits 122 mm. Die eigentliche Höhen- 
linie beträgt genau 100 mm. 

Diese Fälle sollen hier bloß als interessante Beispiele der qualitativen 
und quantitativen Veranschaulichbarkeit voneinander extrem differen- 
ten Kopfebenen und Kopfmaßen pathologischer Fälle dienen. 


Zur Schätzung des Intelligenzalters. 


Von 
Priv.-Doz. Dr. E. Rittershaus. 


(Aus der Psychiatrischen Universitáteklinik Hamburg-Friedrichsberg. — Direktor: 
Prof. Dr. med. et phil. W. Weygandt. — Psychologisches Laboratorium.) 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


Die Versuche, durch Fortbildung der Binet-Simonschen Methode 
eine Reihe von Tests herauszuarbeiten, die ermöglichen sollen, bei er- 
wachsenen Schwachsinnigen das Intelligenzalter einigermaßen zu be- 
stimmen, sind bekannt, ebenso, daß trotz zahlreicher Bemühungen ein 
allgemein befriedigendes Resultat hier noch nicht erreicht ist. Wenn 
in folgendem eine weitere Methode zu diesem Zwecke vorgeschlagen 
wird, so soll diese keineswegs die Versuche in der oben angedeuteten 
Richtung überflüssig machen, sie will nur gewissermaßen ein weiteres 
Indiz an die Hand geben, bei der vorläufig noch ziemlich willkürlichen 
und subjektiven Schätzung auf Grund der allgemeinen Intelligenz- 
prüfung, auf die wir heutzutage noch angewiesen sind. Es soll dabei 
keineswegs die selbstverständliche Schwierigkeit verkannt werden, die 
darin liegt, daß es sich bei erwachsenen Schwachsinnigen ja nicht um 
Ausfälle ausschließlich auf dem Gebiete der intellektuellen Fähigkeit 
handelt, sondern ebensosehr, und in manchen Fällen noch mehr, um 
Störungen auf dem Gebiete des Willens- und des Gefühlslebens. Aus 
diesem Grunde kann eine Schätzung des Intelligenzalters allein natür- 
lich auch nur mit äußerster Vorsicht vorgenommen werden und nur 
in allgemeiner Art, eine genaue Klassifizierung wird nie möglich sein, 
und Ausnahmen werden stets mit unterlaufen. Unter diesen Gesichts- 
punkten muß der nachstehende Vorschlag verstanden werden. 

Es handelt sich um die Anwendung der altbekannten Erfahrungen, 
die Stern!) seinerzeit bei seinen Forschungen über die Psychologie der 
Aussage an Schulkindern gemacht hat, um den einfachen Aussage- 
versuch, etwa mit der Sternschen Bauernstube oder einem ähnlichen 
Bilde von gleicher Einfachheit und Farbenfreudigkeit, unter Ver- 
meidung aller allzu komplizierten Dinge und jeder allegorischen oder 


1) Beiträge zur Psychologie der Aussage. J. A. Barth, Leipzig 1903. S 269. 
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sonstigen Schwierigkeit. Die Versuchsanordnung ist die gleiche wie 
von Stern vorgeschlagen: Exposition des Bildes 1 Min. und spontane, 
möglichst genaue Wiedergabe des Gesehenen. Das Verhör ist für unsere 
Zwecke nicht erforderlich, immerhin wird man die hier vorgeschlagene 
Intelligenzmethode am einfachsten innerhalb des Rahmens des ganzen 
Aussageexperimentes vornehmen. 

Es wurde absichtlich die Sternsche Bauernstube verwandt trotz 
ihrer — übrigens m. E. nicht so sehr ins Gewicht fallenden zeichne- 
rischen Mängel, — gerade weil sie der Auffassung und Deutung keinerlei 
Schwierigkeiten bietet; die Prüfung mit solchen Bildern stellt eben 
eine andersartige Methode dar!) Es handelt sich überhaupt nicht um 
die wohlbekannte Beschreibung des vor der Versuchsperson offen da- 
liegenden Bildes?), sondern um die Wiedergabe aus dem Gedächtnis, 
eben um den Sternschen Aussageversuch. Durch die hierbei notwendig 
werdende wesentlich kompliziertere geistige Leistung, die ja von Stern 
selbst zur Genüge analysiert ist, tritt nun offenbar eine Verschiebung 
der einzelnen Entwicklungsstufen der Form der Aussage ein, indem 
diese nicht nur in die hóheren Lebensalter aufrücken, sondern auch 
zeitlich sich auseinanderziehen, wie weiter unten noch dargelegt werden 
soll. Es ist dadurch aber viel eher eine Schätzung zu dem hier ange- 
gebenen Zwecke möglich, da es sich so einmal gerade um diejenigen 
Lebensalter handelt, die praktisch hier viel mehr in Frage kommen, 
und da wir uns weiterhin durch den gróBeren Spielraum so eher vor 
einer gewissen Pseudoexaktheit und einer Selbsttäuschung zu hüten 
vermógen. 

Es kommt also hier, wie gesagt, nicht auf die Auffassung und 
Deutung des Bildes an, die keine Schwierigkeiten machen soll, ferner 
auch nicht auf den Aussageversuch als solchen, also auf den Inhalt 
oder die Treue der Aussage, auch nicht auf die größere oder geringere 
Suggestibilitàt — alle diese Dinge behalten selbstverständlich auch 
für den Aussageversuch und seine Bewertung ihre volle Bedeutung, 
und es ist bekannt, daß man auch hieraus wichtige Schlüsse auf die 
intellektuelle Leistung ziehen kann. 

Neben alledem ist hier aber das Wichtigste allein die äußere Form 
der Aussage, und zwar, wie gesagt, die ganz spontane, durch nichts 
beeinfluBte Aussage. 

Hier konnte nun Stern bei den Versuchen an Schulkindern deutlich 
einen Altersfortschritt feststellen, dem in ganz ähnlicher Weise eine 
gleiche Abstufung des Intelligenzdefektes bei erwachsenen Schwach- 
sinnigen zu entsprechen scheint. 


1) Vgl. Bobertag, Intelligenzprüfungen. J. A. Barth, Leipzig 1914. S. 69. 
2) Vgl. Lipmann, Handbuch psychologischer Hilfsmittel der psychiatrischen 
Diagnostik. Ebd. 1922. S. 141. 
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Die unterste Stufe fand Stern etwa bei 7—8jährigen Kindern; er nannte 
dieses Stadium das reine ,,Substanzstadium". 

„Personen und Sachen werden genannt, und zwar gleich in ziemlicher Fülle, 
aber in noch gänzlich unverknüpfter Aufreihung.‘‘ Die Einstellung der Versuchs- 
person wird etwa charakterisiert durch die Frage, vor die sie sich gewissermaßen 
selbst gestellt glaubt: „Was war da?“ Grammatisch ist dieses Stadium gekenn- 
zeichnet durch bloBe unverknüpfte Substantiva. 

Als Beispiel diene etwa das von Stern selbst gegebene, das in fast gleicher 
Weise in diesem Stadium immer wieder zutage tritt: ,,Ein Mann, eine Frau, eine 
Wiege, ein Bett, ein Knabe, ein Stuhl, eine Bank, eine Puppe, drei Bilder, ein 
Kreuz, ein Fenster usw.“ 

Als niedrigste Phase dieses Stadiums kann vielleicht diejenige hervorgehoben 
werden, bei der nur Personen genannt werden, die auch sonst hierbei stets an 
erster Stelle stehen, da sie am frühesten und stärksten die Aufmerksamkeit auf 
sich ziehen. 

Das zweite Stadium, das etwa der Altersstufe von 10—12 Jahren entspricht, 
nennt Stern das „Aktionsstadium‘‘. Es ist gewissermaßen die Antwort auf die 
Frage: „Was geschah?“, und schildert durch einfache Verbalsátze die Tätigkeit 
der dargestellten Personen; es verdrängt dabei selbstverständlich das vorherige 
Stadium nicht, sondern ergänzt und erweitert es, unter Umständen können Teile 
des Berichts noch im ersten Stadium verharren, und nur stellenweise tritt das 
zweite zutage. 

Als Beispiel diene etwa: „Da sitzt ein Mann am Tisch und ißt, da steht eine 
Frau, die stellt einen Krug auf den Tisch, dann sitzt da ein Junge, der ift auch, 
und da sitzt ein Hund und steht hinauf, ob er nicht etwas zu fressen bekommt usw.“ 

Das nächste Stadium, etwa der Altersstufe von 13—14 Jahren entsprechend, 
nennt ‚Stern das „Relationsstadium‘‘, das der Raumangaben. Es ist die Beant- 
wortung der Frage: „Wo?‘, und schildert durch adverbielle Ergänzungen die 
gegenseitige räumliche Anordnung der einzelnen Dinge, also etwa: „Hinter einem 
Tisch sitzt ein Mann, der ißt; neben ihm steht seine Frau, ihr gegenüber sitzt ein 
Junge mit einem Löffel in der Hand; neben dem Jungen sitzt ein Hund. Auf der 
anderen Seile steht eine Wiege, darin liegt ein Kind, daneben liegt auf der Erde 
eine Puppe. Hinten steht ein Bett, darüber hängen an der Wand drei Bilder usw.“ 
Auch dieses Stadium ist selbstverständlich wieder nur eine Ergänzung des vor- 
herigen und nicht absolut scharf von diesem geschieden. 

Das nächste Stadium, das Stern vorwiegend erst bei älteren Seminaristen 
fand, die im Alter von etwa 19 Jahren standen, das man aber nach meinen Er- 
fahrungen bei erwachsenen Kranken doch wohl zweckmäßiger schon auf das 
Alter von etwa 15—17 Jahren verlegt, nennt er das „Qualitätsstadium‘‘; es ist die 
Antwort auf die Frage: „Wie beschaffen ?‘“, und schildert durch adjektivistische 
Attribute und Prädikate die Eigenschaften der dargestellten Dinge. Ein Bei- 
spiel: ,, Hinter dem Tisch sitzt ein Mann mit einem Schnurrbart und einem Backen- 
bart und einer roten Weste und ißt Suppe. Neben ihm steht seine Frau mit einer 
großen blauen Schürze, mit einem Mieder und einem getupften Halstuch und stellt 
einen Steinkrug auf den Tisch. Hinter der Frau liegt ein kleines blondes Kind in 
einer bunt bemalten Wiege, im Hintergrund steht ein großes Bett mit einem karterten 
Überzug. Am Fenster hängt ein schiefes Rouleau, das halb aufgezogen ist, usw.“ — 
Bemerkenswert ist, daB dabei, wie Stern hervorhebt, die Farbenbezeichnungen 
verhältnismäßig spät bzw. spontan berichtet, ziemlich selten auftreten; dem ent- 
spricht ja auch andererseits die Erfahrungstatsache, daß schon normalerweise 
bei Aussageversuchen die meisten und gröbsten Irrtümer bei den Farben auftreten. 
Wenn also spontan bei dieser Qualitätsschilderung zahlreiche und richtige Farben- 
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angaben gemacht werden, so könnte man das im allgemeinen vielleicht für ein 
Zeichen recht gut entwickelter Intelligenz ansehen. 

Als ein letztes Stadium, das sich bei vollsinnigen Normalen einstellt, möchte 
ich noch hinzufügen, das der spontanen begrifflichen Zusammenfassung durch eine 
Überschrift wie etwa: „Eine Bauernstube'* oder „Eine Bauernfamilie beim Mittag- 
essen‘‘ oder „Idyll in einem schwarzwälder Bauernhaus‘ oder ähnlich. 

Selbstverständlich kann natürlich auch einmal in einem früheren Stadium 
der Bericht mit einer Zusammenfassung begonnen werden; selbst wenn dann 
diese Überschrift nicht immer den Nagel auf den Kopf trifft, so ist es jedenfalls 
doch ein Zeichen einer gewissen Intelligenz des betreffenden Kindes. Bei Schwach- 
sinnigen oder verblödeten Kranken habe ich eine derartige Zusammenfassung 
fast nie gefunden. 

Stern weist nun in interessanten Ausführungen darauf hin, daß 
sich die gleiche Entwicklung auch bei der Sprachentwicklung des Kindes 
findet, daß man auch hier bei dem Kinde, das sprechen lernt, zunächst 
gewissermaßen ein Stadium unterscheiden kann, in dem die Sprache 
nur aus Substantivis besteht, etwa im 5. Vierteljahr; dann findet sich 
etwa im 20. Monat ein aktualistisches Stadium, in dem die Begriffe 
von Verben sich bilden, die dann nicht nur begehrend, sondern auch 
konstatierend gebraucht werden. Und schließlich folgen dann, wenn 
auch nicht ganz so scharf getrennt, in den letzten Monaten des 2. Lebens- 
jahres, Qualitäten und Relationen, zunächst unter starkem Überwiegen 
der reinen Relationen. Erst allmählich folgen dann mit 2!/, Jahren 
die Adjektiva, während die korrekte Farbenbenennung sich erst nach 
dem 3. Lebensjahr ausbildet. Auf die weiteren interessanten Ausblicke, 
die Stern hier auf die phylogenetische Sprachentwicklung und auf die 
Entwicklung der Wissenschaft überhaupt wirft, sei hier nur kurz hin- 
gewiesen. 

Ist die Abstufung: Substantiva, Verba, Relationen, Qualitäten usw. 
bei dem sprechenlernenden Kinde abgeschlossen, so wiederholt sich 
dieselbe Reihenfolge im höheren Lebensalter bei der Beschreibung 
eines vorgelegten Bildes, wie ja allgemein bekannt!), nur daß die bei 
der Sprachentwicklung auf Monate zusammengedrängte Zeit sich hier 
auf die Jahresstufen von 5—10 Jahren auseinanderzieht, kompliziert, 
oder vielleicht richtiger gesagt, ,,verursacht'* durch die Schwierigkeit 
der Erfassung der dargestellten Handlung, eine Schwierigkeit, deren 
Lösung in den höheren Altersstufen als Spontanleistung verlangt, in 
den tieferen durch Fragen gefördert wird. 

Bei der freien Reproduktion aus dem Gedächtnis schließlich, wie 
es der reine Aussageversuch darstellt, tritt dann die Reihenfolge noch- 
mals auf, nur diesmal, wie schon Stern fand, auseinandergezogen auf 
die Stufen etwa vom 6. bis 17. oder noch höheren Lebensjahre, und 
deshalb, wie oben schon ausgeführt, für unsere Zwecke wesentlich 
brauchbarer. 


1) Vgl. Binet-Simon, Bobertag (l.c.), Lipmann (l.c.) u.a. 
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Daß eine ausgesprochene eidetische Veranlagung selbstverständlich 
gesondert beurteilt werden müßte, bedarf wohl keiner näheren Be- 
gründung, mir stand kein einwandfreier Fall dieser Art zur Verfügung, 
immerhin müßte auf diese mögliche Fehlerquelle geachtet werden. 

Derartige Versuche, die selbstverständlich stets nur unwissentlich 
vorgenommen werden dürfen, wurden seit fast 5 Jahren in dem von 
mir geleiteten Psychologischen Laboratorium unserer Klinik in größerer 
Zahl vorgenommen und ergaben, wenn auch nicht mit absoluter Sicher- 
heit, so doch immerhin mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit eine 
Handhabe, oder sagen wir noch vorsichtiger: ein weiteres Indicium, 
um das Intelligenzalter der untersuchten Personen wenigstens an- 
nähernd schätzen zu können. 

Dabei zeigte sich aber auch die interessante Tatsache, daß eine 
derartige Schätzung nicht nur möglich war bei angeborenem Schwach- 
sinn, sondern auch nicht selten bei Verblödungszuständen wie Paralyse, 
senilen Demenzen der verschiedensten Art, bei Huntington und auch 
bis zu einem gewissen Grade bei Dementia praecox. Man konnte hier 
zuweilen das Fortschreiten des Verblödungsprozesses verfolgen, man 
konnte andererseits, namentlich bei Paralytikern, die mit Malaria 
geimpft waren, die Güte der Remission schätzen oder den Beginn des 
weiteren Fortschritts der Erkrankung konstatieren. Es wiederholt sich 
also schließlich bei Nachlassen der geistigen Fähigkeiten im Alter oder 
infolge irgendeines Verblödungsprozesses gewissermaßen in umgekehrter 
Reihenfolge jene Entwicklung, die in der Jugend, wie oben dargelegt, 
mehrmals durchgemacht worden war. Jedenfalls haben wir mit dieser 
einfachen Untersuchungsmethode ein Mittel in der Hand, das zwar 
selbstverständlich uns nicht jeder weiteren diagnostischen Bemühung 
überhebt, das aber als eine Untersuchungsmethode neben anderen — 
und als Ergänzung dieser uns recht brauchbare Dienste zu leisten 
vermag. 

Häufig bleibt allerdings die ‚normale‘ äußere Form der Aussage 
auch noch überraschend lange erhalten, wenn schon durch Konfabu- 
lationen usw. die Krankheit sonst deutlich zutage tritt. Eine sichere 
Regel ließ sich hier nicht aufstellen, vielleicht spielt die Lokalisation 
des Prozesses eine Rolle; bei Dementia praecox muß natürlich stets 
auch an die Möglichkeit eines schon vorher bestehenden Schwachsinns 
gedacht werden. Die theoretische Bedeutung der Erscheinung erleidet 
durch dies alles jedoch keine Einbuße, ebensowenig die praktische bei 
der Beurteilung des angeborenen Schwachsinns und auch, wo das 
Symptom vorhanden, bei der des erworbenen, wenn man nur die Mög- 
lichkeit solcher Ausnahmen entsprechend in Rechnung stellt. 


Wie geht es in dem Hirn zu? 
Von 
Professor Konrad Rieger, 


Vorstand der psychiatrischen Klinik in Würzburg. 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


„Rien n'est plus beau que les noces d'un autre", habe ich einmal 
einen Franzosen sagen hören. Ich denke so von den Jubiläen und 
benutze diese schöne Gelegenheit dazu, daß ich einem Jubilar etwas 
darbringe, was mich beschäftigt hat seit der ersten Zeit, in welcher 
ich ihn kennengelernt habe, nämlich seit dem Jahre 1890. Damals 
war er schon mit 25 Jahren nicht bloß approbierter Arzt und erprobter 
Psychiater, sondern auch preisgekrönter Doktor der Berliner philo- 
sophischen Fakultät mit einer höchst gelehrten Abhandlung über Locke 
und Descartes. Nur der Doktor der Medizin fehlte ihm noch. Und für 
diesen hat er dann die Dissertation bei mir gemacht über: ,,Sómmerrings 
Lehre vom Sitz der Seele‘. 


Der Anatom Samuel Thomas Sómmerring hatte im Jahre 1796 verkündet, das 
Organ der Seele sei das Wasser in den Hirnhóhlen. Dem Philosophen Immanuel 
Kant, dem er seine Schrift gewidmet hatte, wollte dieses Liquidum nicht recht 
eingehen, wie in der Schrift gleichfalls ausführlich zu lesen ist. Sömmerring aber 
hatte das Hirn viele Jahre lang gründlich studiert und hielt seinen Gedanken 
von dem Liquidum für wichtig. In dem folgenden ersten Jahrzehnt des 19. Jahr- 
hunderts haben ihn dann seine Gedanken von Nervenröhrchen, die in das Hirn- 
wasser münden, auch auf etwas Physikalisches geführt, auf Grund dessen man 
ihn als einen wichtigen Erfinder in der elektrischen Telegraphie betrachten muß. 
Er machte nümlich schon vor 120 Jahren dieses: Er signierte galvanische Elemente 
mit den Buchstaben des Alphabets oder mit Ziffern und führte aus jedem der so 
signierten Elemente zwei Drähte auf beliebige Entfernung in ebenso viele Gläschen 
mit Wasser. Diese Wassergläschen signierte er dann identisch mit den zugehörigen 
Elementen. In jedem Gläschen zeigten dann an dem Draht der Kathode die 
Bläschen von Wasserstoff immer sofort an, wenn er in einem Element die gal- 
vanische Kette geschlossen hatte. Und die zugehórigen Buchstaben oder die 
zugehórigen Ziffern der galvanischen Elemente konnte man dann an dem Wasser- 
zlüschen ablesen, an dessen Kathodendraht die Bläschen von Wasserstoff er- 
schienen. Dann öffnete man wieder und schloß wo anders. Wenn man so auf die 
Bläschen an der Kathode nacheinander aufmerksam achtete, dann konnte man 
mit einiger Geduld buchstabieren, chiffrieren, telegraphieren; so weit, als die 
Drähte lang waren. — Der Mediziner Sömmerring hat so in München dem Problem 
der elektrischen Telegraphie einen guten Anstoß gegeben, etwa 20 Jahre nach dem 
Tage, an welchem der Mediziner Galvani in Bologna aus seinem medizinischen 
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Betrieb heraus den fundamentalen Anstoß zu all dem gewaltigen Elektrotech- 
nischen gegeben hatte, was in den anderhalb Jahrhunderten seither entstanden ist. 
— In dieser Zeit ist allmählich gekommen: einerseits in der Physik: elektro- 
magnetische und magnetoelektrische Induktion; Morsesche Hämmer und Taster; 
Erdleitung und schließlich ganz Drahtloses bloß durch die Luft; — andererseits 
in der Physiologie: Zuckungsgesetze und vieles anderes Elektrophysiologisches. 
Und so hat man sich sehr gewöhnt an elektrische Schemata und Modelle, wenn 
man an das Nervensystem dachte. 

Unser Jubilar hat in seiner Dissertation vom Jahre 1890 dargelegt» 
wie Sömmerring im Jahre 1778 die ‚Seele‘ noch in ein Solidum gesetzt 
hatte, im Jahre 1796 aber in ein Liquidum. Darüber ist in der Disser- 
tation Lehrreiches zu lesen. Nun kam aber damals auch das Wort: 
der elektrische ‚Strom‘, also auch ein Wort für das Flüssige; ebenso 
wie bei den analogen griechischen Fremdwörtern: Rheostat usf. Und 
es befestigte sich immer mehr das Schema: etwas wie ein elektrischer 
Strom fließt durch das Nervensystem. So liest man heutzutage viel- 
fach von Schaltwerken, von aufleuchtenden elektrischen Lichtern, 
von Kondensatorenentladungen und vielem Ähnlichen im Hirn. 
Ich halte diese Schemata aber nicht für nützlich. — Etwas fließen 
wird ja wohl im Nervensystem, aber kein elektrischer ‚Strom‘. Ich 
hatte gerade in den Jahren vor 1890 manche Gespräche geführt mit 
dem berühmten Mikroskopiker Franz Leydig und von diesem mit 
groBem Interesse wichtiges Mikroskopisches erfahren. Er hatte kurz 
zuvor diese Sätze drucken lassen. 

Es läßt sich z. B. in bestimmter Weise dartun, daß in der grauen Substanz 
des Hirns der Wirbeltiere der Inhalt des ununterbrochenen Systems von Hohl- 
gängen auch mit Räumen zusammenhängt, welche Lymphflüssigkeit enthalten. 
Ja, ich konnte nicht umhin, angesichts dieser Tatsache auszusprechen, daß man 
so auf dem Wege histologischer Untersuchung sich an dem Punkt angekommen 
sehe, wo seinerzeit Sömmerring stand, als er den ‚Sitz der Seele“ in die Flüssigkeit 
der Ventrikel verlegte. 


Ich habe damals, also schon vor 4 Jahrzehnten, zu Leydig gesagt: 
bei Bewegungen von Wasser in dem Nervensystem könnte ich mir 
noch eher etwas Passendes denken als bei den elektrischen, bloß gleich- 
nisweisen „Strömen“. Und so habe ich auch seither immer gedacht. 
In diesen 4 Jahrzehnten sind die gewaltigsten Fortschritte von seiten 
der Elektriker gekommen. Wenn aber jemand bei Röntgen oder bei 
Marconi oder bei den vielen anderen gefragt hätte: welches Modell, 
welches Schema gewinnt man für den Lauf im Nervensystem bei 
euch? — da hätten alle nur sagen können: das geht uns nichts an. — 
Als vor 300 Jahren Harvey das Pumpwerk des Bluts aufdeckte, da 
mußten für ihn die Pumpwerke des Zeitgenossen T'orricelli von großer 
Wichtigkeit sein als Modelle aus der Technik. Wenn jemand etwas 
von Muskeln verstehen will, so muß er auch an Gummibänder, als 
an Modelle, denken; und bei den Knochen an die Statik von Trägern, 
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Brücken u.dgl.; und bei einem Magen an eine chemische Retorte. 
Aber elektrische Modelle passen nicht für das Nervensystem. Das 
Schema der drahtlosen Telegraphie steht schon im Jahre 1700 in einer 
Würzburger Dissertation in diesen Sätzen: 

Räumlich getrennte Freunde können sich Geheimnisse mitteilen in einem 
und demselben Zeitpunkt. Dies geht so zu: Man nimmt zwei Schiffskompasse 
von gleicher Gestalt und magnetisiert beide Nadeln. Auf den Kreis eines jeden 
Kompasses schreibt man das Alphabet. Einen Kompaß behält man z. B. hier 
in Würzburg, und den anderen schickt man einem Freund, etwa nach Wien. 
Wenn man zu den Stunden, die man ausgemacht hat, dem Freund mitteilen will, 
was es Neues gibt, so nimmt man den Kompaß und dreht die Nadeln an die Buch- 
staben, mit denen man die Worte bezeichnen will. Und in dem gleichen Zeit- 
punkt dreht sich bei dem Freund in Wien seine Nadel zu dem gleichen Buch- 
staben und zeigt ihm durch ihre Drehungen die gleichen Worte. 

Was so vor Jahrhunderten elektromagnetische Phantasie war, ist 
heute elektromagnetische Wirklichkeit geworden. Und demgemäß ver- 
nimmt man heutzutage manchmal auch Äußerungen in dem Sinn, als 
ob derartiges auch nützen könnte zum Verständnis dessen, wie es in 
dem Hirn zugeht. Aber dabei bedenkt man nicht dieses: Modelle der 
Technik erleichtern nur das Verständnis an der Peripherie: technische 
Photographie bei der Macula lutea und bei der Netzhaut, und Analoges 
auch bei den anderen Sensibus externis. Aber wenn es weiter geht in 
den inneren Sinn, in die Mens, da versagen alle Modelle der Technik. 
Man kann, ohne Verwirrung zu stiften, von einem Photogramm in der 
Netzhaut sprechen. Denn ein Auge ist noch eine räumliche Camera 
obscura mit einem verkleinerten und umgedrehten räumlichen Bild. 
Aber „Engramme‘‘ weiter innen, das ist Mythologie. — Die gewöhn- 
liche Sprache kann ja nicht auskommen ohne Mythologisches. Aber 
man darf die gleichnismäßigen ‚Eindrücke‘ nicht übersetzen in wirk- 
liche Impressionen in Hirnzellen. Und doch tut man es fortwährend. 
Und so werden die Impressionen und Inskriptionen, in Zellen, zu einer 
Mythologie. 

Das Wort ‚Zelle‘ hat als Gleichnis schon vor 1!/, Jahrtausenden 
der heilige Augustinus gebraucht (Confessiones 10, 9). 

In dem Gedächtnis ist alles in einem Raum bewahrt, der doch kein Raum 
ist.. Alle Dinge werden wunderbar schnell vom Gedächtnis ergriffen „miris tanquam 
cellis reponuntur et mirabiliter recordando proferuntur*'. 

„Tanquam cellis ist Gleichnis, gleichsam ein Kàmmerchen als 
Aufbewahrungsraum, ‚der aber doch kein Raum ist". Und vor 
1500 Jahren konnte man ja nur an dieses Gleichnismäßige denken. 
Damals dachte man nicht an das Hirn, sondern an Geist, an Seele, 
an das Gedächtnis, an die Erinnerung, an das , Rekordieren", was 
mit dem Herzen zu tun hat, aber nicht mit dem Hirn. Aber seit 
100 Jahren gibt es ganz andere Zellen als die tanquam cellae vor 
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(Dia Jahrtausenden; nämlich Hirnzellen, Klümpchen von Nerven- 
substanz ohne Gleichnis. Aber diese festen Klümpchen mit ihrer vollen 
Materialität werden nun vielfach bedenklich konfundiert mit den 
gleichnismäßigen „Kämmerchen‘ des heiligen Augustinus. Und die 
Verwechslung des Gleichnisses mit der Wirklichkeit hat geführt zu 
Gedanken wie diesen: „Engramme‘“ in Zellen etwa wie von einer 
elektrischen Fernphotographie; und zu vielem Analogem. Aber mit 
solchen gleichnisweisen und mythologischen Zellen kommt man nicht 
weiter. 

Die Nervenklümpchen machen es wie alle anderen Zellen im Körper. 
Allen lebenden Zellen muß man eine Art von Intelligenz zuschreiben 
wie jeder Amóbe. Alle können ‚‚interlegere‘‘, d. h. heraussuchen; Un- 
passendes abstoBen, vernichten; Passendes annehmen und aufnehmen. 
Und für derartiges gibt es keine Modelle aus der Technik. Denn alle 
Technik ist nicht innerlich lebendig, sondern braucht eine lebende 
Direktion von auBen. Aber der lebende Kórper und das lebende Hirn 
dirigieren sich selbst. Mit „Engrammen‘ der Technik, als Modellen, 
kann man nichts anfangen. Denn bei solchen Modellen fehlt die Haupt- 
sache, nämlich die Aktivität der Zellen. — Gleichfalls schon in jener 
Zeit, vor 30—40 Jahren, las ich in den Schriftskalen des Wiener 
Ophthalmologen Eduard Jäger dieses: 

Der Geist besitzt nichte, als was er tut. Schiller 
mit besonderem Interesse für die Bedeutung dieses Satzes. Ich habe 
ihn seither oft in Schiller gesucht, aber nie gefunden. Es muß also 
eine versteckte Stelle sein. Um so dankbarer war ich dafür, daß mir 
der Satz in jener Leseprobe immer wieder vor Augen kam. Denn er 
erinnerte mich so immer wieder an dieses: statt Geist kann man auch 
Zellen im Hirn setzen. Wenn man bei diesen lebenden Klümpchen 
immer nur gleichnisweise denkt, als ob sie wie Schreibtafeln wären; dann 
ist man bei dem falschen Modell: bei dem des Besitzens, nicht bei dem 
des Tuns; bei: eingeprägt, eingedrückt; bei: verwischt. Solche Gleich- 
nisse von der Schreibtafel führen nicht zu Lebendem, sondern nur zu 
Totem. Aber die Klümpchen tun etwas, nämlich sie sezernieren Säfte. 
Und die Zahl von deren Mischungen: Permutationen, Variationen, 
Kombinationen ist im strengsten Sinn des Worts unendlich. Denn 
es handelt sich um viele Millionen von lebenden Klümpchen, deren 
Sekrete sich mischen können. — Ich habe mir unter Zellen nie etwas 
anderes denken können als Klümpchen, die Saft produzieren. Alles 
andere war mir immer undenkbar. Die Höhle des Kopfs ist gefüllt 
mit den Millionen von diesen Saftproduzenten. Und die Zahl der 
möglichen Mischungen ist unendlich. Weil die gewöhnliche Sprache 
für alles im Hirn nur solche Worte hat, die teils zu Schreibtafeln gehören, 
teils zu elektrischen Apparaten, so fällt es einem im Anfang schwer, 


396 K. Rieger: 


statt an diese an die Klümpchen zu denken, die den Saft sezernieren. 
Aber man muß sich eben immer klar machen: Die Zellen und Klümp- 
chen, als Saft produzierende, sind im ganzen Körper bekannt. Und 
deshalb muß man sich auch im Hirn an sie gewöhnen. Dagegen: was 
soll auf Tafeln schreiben? was soll elektrische Leitungen umschalten ? 
und unzähliges anderes, was eben nur kann in der Technik ein ganzer 
lebender Mensch. — Millionen von Zellen können aber im Hirn in 
unendlich vielen Vereinigungen die Aktivität ihres Chemismus ent- 
wickeln. Das Tun und Wirken und Sezernieren der lebenden Zellen; 
das ist Natur. Alles andere sind unnatürliche künstliche Schemata. 
Vorläufig macht es freilich die falsche Mythologie der Sprache fast 
unmöglich, daß man richtig dächte. Auch ich habe damit immer die 
größten Schwierigkeiten. Man hat einem eben immer ,,eingeprügt', 
man hat immer den „Eindruck“ gehabt; man hat nicht bloß optische 
Bilder gehabt, sondern auch akustische ‚„Klangbilder‘‘; das sind alles 
Gleichnisse von Schreibtafeln, so fest wie Moses Gesetztafeln und die 
Zehntafelgesetze der Römer; wie ja überhaupt immer vom ‚Schreiben‘ 
ein besonders Wesen gemacht wird. Man ,,beschreibt/' mit gesprochenen 
Worten; ebenso umschreibt man; man beschreibt mit seinem Arm 
einen Kreis ohne alles Schreibzeug; ebenso: man schreibt einem etwas 
zu; — und unzähliges Derartiges. Selbst schon in der alten römischen 
Bauernrepublik, die gewiß noch recht wenig ,,iterarisch" war, hießen 
die Stadträte die „zusammengeschriebenen‘‘ Väter; und der Bauer 
war glebae ,,adscriptus". Da darf es einen nicht wundernehmen, 
daß auch in das Hirn so viele Gleichnisse vom Schreiben gekommen 
sind. — Dieser Vers mit seinen zwei Gleichnissen ist schón: 

Was Gutes du getan, 

Das schreibe in den Sand! 

Was Gutes du empfah’n, 

In eine Marmorwand! 

Aber alle diese schónen Gleichnisse kamen dann auch in das Hirn 
und fälschten hier die durchaus ungraphische Natur seiner Zellen. 
An alles dieses Graphische und Engraphische im Hirn hat man sich 
allmählich sehr gewöhnt. Wenn nun aber ich — statt von Eindrücken, 
Bildern, Engrammen u. dgl. — von Säften der Zellen im Hirn spreche, 
so erregt dies begreiflichen Anstoß. Denn dabei muß man sich los- 
reißen von allem Bisherigen. Und das Neue macht freilich gleichfalls 
enorme Schwierigkeiten. Aber so wie ich die Zellen auffasse, sind sie 
doch aktiv; und ihre Säfte wirken zusammen und deren jeweilige Be- 
schaffenheiten. Aber die „Engramme‘“, die ,,engrammierten Solida“, 
wie sollen sie hineinkommen 2 und wie sollen sie weiter wirken ? 

Ich habe jetzt lange Jahre hindurch immer Hirnzustände beobachtet 
mit meinen Gedanken an das Liquidum, nicht an das Solidum. Gewiß 
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steht mir auch noch der Verstand still, wenn in mein Hirn durch die 
Augen die Buntheit, die größte Vielgestaltigkeit, die Tiefendimension 
und alle sonstige gleichzeitige optische Fülle eindringt; — und ich 
soll das dann als gar nichts Räumliches im Hirn denken, sondern nur 
als Qualität des Saftes, den die Zellen produzieren auf das hin, was 
durch die Sehnerven einläuft? Aber dann spreche ich: Einerseits: 
alles in Nervenzellen Imprimierte ist erst recht undenkbar. Und anderer- 
seits: das weiß man, daß Zellen Säfte produzieren können, und daß 
die Säfte von Millionen von Zellen sich in unendlicher Vielfachheit 
mischen können. Es fehlt also zu dem unendlich vielen Äußeren nicht 
an dem unendlich vielen zugehörigen Innern. Nur kann eben unser 
Hirn von heutzutage noch nicht begreifen, wie das in diesem Hirn 
aussehen soll: das Hineinströmen von Saft aus der Peripherie und 
dessen Vermischung mit dem Saft, den die Zellen im Hirn daraufhin 
produzieren. Solange wir für solches nichts Anschauliches haben, 
steht uns eben doch immer der Verstand still. Negativ können wir 
ja ohne Schwierigkeit sagen: mit allen Impressionen in Solidis ist es 
nichts. Aber positiv bei chemischen Gedanken — was haben wir da 
Anschauliches? Bloß philosophisch ist es ja heute nicht mehr besonders 
schwer zu sagen: das Hirn macht innen in seiner Art alles, was außen 
ist. Aber wer sich fortwährend damit bemühen muß — medizinisch, 
diagnostisch, praktisch, — der sollte eben auch wissen, wie es das 
Hirn macht. Und da habe ich eben im Lauf der Jahre immer in erster 
Linie festgehalten an der Aktivität der Zellen; und dann daran, daß 
ich für diese Aktivität keinen anderen Inhalt finde als Produktion 
von Chemismus; kurz gesagt, von unendlich variablem Saft. Und 
wenn mir etwas Bemerkenswertes aufstößt, so übersetze ich es eben, 
in Ermangelung einer besseren, in diese Sprache von Zellsaft. 

2. B.: Meine Gasflamme entzündet sich oft mit einem Knall. Gewöhnlich 
achte ich gar nicht darauf. Einmal lese ich, genau gleichzeitig mit dem Knall, 
in der Zeitung das Wort Explosion. Und da fahre ich jetzt selbst stark zusammen 
und bekomme, was man einen ,,Mordsschrecken'' heißt. 

Analoge Selbstbeobachtungen kann man oft machen. Wenn man 
dabei an Liquida denkt, an Mischungen von Säften, so ist das Materielle 
klarer, als wenn man denkt an ‚„Eindrücke‘‘, elektrische Drähte und 
überhaupt an Solida. Denn alles dieses müßte doch jedesmal erst 
verbunden werden. Die chemischen Säfte können aber in dem ganzen 
Hirn, aus der Aktivität der Zellen heraus, bei solchem ganz ungewohntem 
Zusammentreffen, so zusammenwirken, daß etwas Nicht-Sprachliches, 
das sonst nur ganz schwach mitläuft, plötzlich deshalb stark wirkt, weil 
auch noch etwas Sprachliches, das dazu gehört, von außen gekommen 
ist. Die chemischen Wirkungen der Säfte gegeneinander können durch 
das ganze Hirn gehen. Sie können auch charakteristische Störungen 
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machen. Z.B.: In dem Augenblick, in welchem ich meinen Schlüssel 
in die Hand nehme und meine Türe aufschließen will, geht mir zufällig 
der rein gleichnisweise Gedanke durch den Kopf: das und das gibt 
den Schlüssel zu dem und dem. Und dieses rein sprachliche Gleichnis 
stört mich in meiner gewohnten Schlüsselmanipulation. Das innere 
gleichnisweise Sprechen von dem Schlüssel bringt mich aus der 
Manipulation. — Ebenso: Ich habe eine Türe, die ich die grüne heiße, 
und die ich regelmäßig aufschließe. Hier störte einmal, daß ich in dem 
Zeitpunkt des Aufschließens zufällig gerade das Wort: Grüner Bleistift 
in das Hirn bekam. Ich kann ja gewiß nichts dagegen einwenden, 
wenn ein Philosoph sagt: das kann kein Liquidum, und kein Solidum, 
und alle Materie nicht erklären. Aber ich bin eben kein Philosoph, 
sondern für die Materie da. Und bei dem Gedanken an die Materie ist 
mir das chemische Liquidum immerhin noch etwas, bei dem mir der 
Verstand nicht völlig still steht. Die Gedanken an Engramme und 
Inskriptionen denken, auf dem besonders rätselhaften Gebiete des 
Optischen, auch immer viel zu wenig an dieses: was da von außen 
durch die Sehnerven kommt und was gleich heißt; das ist doch immer 
unendlich verschieden und in seinen verschiedenen Gestalten ganz 
unvergleichbar. Ein optisches gleichmäßiges Bild für einen Stein, für 
ein Buch usf., das im Hirn optisch engraphiert werden könnte, gibt 
es einfach nicht. Denn es ist einmal schmale Kante; einmal breite 
Fläche und hat alle Farben usf. — Die Nervenzellen dirigieren aber 
z. B. die Füße ohne alles weitere so, daß sie der allerverschiedensten 
Optik von Steinen ganz gleichmäßig ausweichen. Und die Sprache 
macht es geradeso. Das Allerverschiedenste außen bewirkt das Gleiche 
innen, und das Gleiche außen bewirkt das Allerverschiedenste innen. 
Da muß man entweder sagen: jedes Schema aus Technik, Physik und 
Chemie ist wertlos. Es gibt nur Philosophie. — Oder muß man sagen: 
auch innen muß alles, je nach Bedarf, durcheinanderflieBen. Und dafür 
gibt es dann eben nur ein Schema liquidum. Wenn dies aber nun 
gleichfalls wieder bloß ein Gleichnis wäre, so käme man damit freilich 
nicht weiter. Aber die Zellen im Hirn und ihr Chemismus sind eben 
doch eine Wirklichkeit und nicht bloß ein Gleichnis. Und der unend- 
lichen Verschiedenheit des Äußeren bietet dieser Chemismus unendliche 
Verschiedenheiten im Innern des Hirns: topographische in Hinsicht 
auf Zellengruppen an verschiedenen Orten; dann innerhalb von gleichen 
Zellengruppen qualitative Unterschiede; z. B. in dem Sinn völliger 
oder bloß teilweiser Oxydation. Wenn das Fett in den Zellen verbrennt 
zu Kohlensäure und Wasser, so ist dann etwas anderes da, als wenn 
blof teilweise Oxydation stattfindet. Solche Betrachtungen sind ja 
bei anderen Zellen, außerhalb des Hirns, ganz geläufig. Aber im Hirn 
ist dieses begreiflich: man mag nicht recht daran. Denn es fehlt die 
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anschauliche Beziehung zu der cerebralen Funktion. — Vorläufig muß 
man eben dieses festhalten: die wirkenden Subjekte im Hirn, die 
„Täter“, sind die Klümpchen im Hirn, die unendlich Verschiedenes 
wirken, machen, produzieren können, schon jedes in seinem eigenen 
Leib; und die dann durch Zusammenwirken ihrer Chemismen wieder 
so vielerlei hervorbringen wie die Bienenindividuen und die Ameisen- 
individuen in ihren Organisationen. 

Es ist ja das große Übel: in dem Hirn kann man von allem diesem 
Tun der Zellen nichts sehen. Denn alles das läuft ganz versteckt ab. — 
Und dann denken auch viele: diese Zellen haben keine Intelligenz. 
Wenn sie keine Intelligenz hätten, dann wäre allerdings jede weitere 
Betrachtung abgeschnitten. Aber wenn die Zellen des Darms und 
viele andere offenbar große intelligentia haben, d.h. unterscheiden 
können im Sinne von Seite 395 oben, so können die Zellen im Hirn 
wohl auch diese Intelligenz haben. Auch ganz periphere Zellen können 
sehr planmäßig handeln. Ich habe solches in jedem Winter und Früh- 
jahr zur interessanten Beobachtung an den Rücken meiner Hände 
und Finger. 


Im Winter zerstört die Kälte Hautstellen. Und wie diese wieder vollkommen 
repariert werden, das studiere ich seit vielen Jahren. Da habe ich z. B. beobachtet: 
Ein schwarzer Schorf saß Wochenlang da. Nur an den Ecken und Seiten ging, 
im Verhältnis zum Ganzen, Tag für Tag, immer nur sehr wenig weg. Nur ganz 
langsam traten lebende Zellen und Haut an Stelle des Nekrotischen. Dieses wurde 
so langsam weggenagt, daß ich sagte: Wenn es in diesem Tempo fortgeht, so kann 
es darüber Sommer werden. Aber plötzlich hörte die langsame Abnagung an den 
Rändern und Ecken auf. Der ganze Schorf wurde in die Höhe gehoben durch 
relativ viel Wasser und auf diese neue Weise rasch beseitigt. 

Diese Technik haben also diese ganz peripheren Zellen gemacht. 
Sie konnten es eines Tags auch ganz anders machen, als sie es bisher 
gemacht hatten. So etwas machen Zellgruppen ganz ‚intelligent‘. 

Sie können ja nicht sprechen und sich keine Zeichen geben, wie 
ein ,,Parlier" in irgendwelcher menschlichen Technik. Ein solcher 
sagt: „jetzt wird es anders gemacht‘. Bei den Zellen in meiner Haut 
war aber kein ‚‚Parlier‘‘. Und in den Bienenschwärmen und Ameisen- 
haufen ist auch keiner. Eine Sprache gibt es da nicht. Aber es gibt 
das, was man ,,Sensus communis‘“ heißen kann. Die Bienen und die 
Ameisen sprechen auch nicht miteinander. Aber ihr Sensus communis 
erfaßt so die Situation, daß alles läuft, wie es laufen soll, auch ohne 
Sprache. Und diese Intelligenz, wie sie eine ganze Biene besitzt in 
Hinsicht auf die Funktion ihres ganzen Leibes; diese nehme ich auch 
für die einzelnen Zellen im Hirn an. Diese können sich in ihrem Chemis- 
mus geradeso dem der anderen Zellen anpassen, wie die ganzen Bienen 
in allem ihrem Wesen, ihrer Bewegung usf. den anderen ganzen Bienen. 
— Die höhere Intelligenz beginnt bei den Tieren in ganz schwachem 
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Grade dann, wenn Zeichen gegeben und befolgt werden. Erst bei den 
Zeichen und bei dem Sprechen der Menschen erreicht sie einen so hohen 
Grad, daß der Unterschied gegenüber von der niederen Intelligenz 
gewaltig wird. Und deshalb glaubt man dann auch vielfach, die niedere 
Intelligenz dürfe man gar nicht mehr Intelligenz heißen. — Dabei 
handelt es sich aber bloß um Worte. Und es kommt deshalb darauf 
nicht viel an. Aber der reale Unterschied zwischen ganzen Bienen, 
ganzen Ameisen einerseits, und Zellen andererseits ist dieser: die Zellen 
im Hirn bewegen sich als ganze nicht hin und her. Ihre Aktivität 
kann keine lokomotorische sein, sondern nur eine chemisch-sekretorische. 
Die Zellen bleiben an ihrem Ort. Und ihr Saft ist auch kein freies Wasser 
wie das Wasser außen um das Hirn herum und das Wasser in den 
Ventrikeln. Der Ort dieses im Innern des Hirns gebundenen Saftes 
geht zwischen den Zellen nach allen Richtungen durch das ganze Hirn 
hindurch; da und dort ganz verschieden. Und diese Säfte haben Aktives, 
Anpackendes, Anziehendes. Das ist der wesentliche Unterschied gegen- 
über von allen Modellen von Solidum und Leitungsdrähten. — Die 
Zellen haben die niedere Intelligenz des passenden Verhaltens in Wirkung 
gegen das, was an sie heranfließt — nicht mehr, aber auch nicht weniger 
als die Zellen des Darms. Diese niedere Intelligenz fehlt jedem denk- 
baren Modell der Technik. Denn sie ist nur möglich dem lebenden 
Aktiven. Aber sie genügt schon für sehr vieles, und bei den Tieren 
fast für alles. Ein ganzes Tier, das auf seine Beute (optisch, akustisch 
und wie immer von außen beeinflußt) sich mit größter Präzision stürzt, 
befindet sich in dem Ablauf der Vorgänge niederer Intelligenz: zwischen 
der Sekretion unendlich vieler Zellengruppen, von seiner Netzhaut usf. 
bis zu den Muskeln des Springens und Reißens. Nur ganz entfernt 
und gleichnisweise darf man das eine „Maschine“ heißen. Denn sonst 
denkt man an eine Maschine der Technik. Und diese kann doch niemals 
auf den gleichen Einlauf unendlich viele Ausläufe machen, wie z. B. in 
dem Beispiel soeben, wo die Zellen der allerverschiedensten Muskeln 
aktiv werden, je nach dem Ort des Beuteobjekts. Auch in dem Hirn 
und dem Rückenmark und den Nerven der Menschen geht diese niedere 
Intelligenz unablässig fort. — Wer nichts darüber studiert hat, der 
kann nichts von ihr sagen; er weiß nichts von ihr; alle Muskeln und 
Nerven sind ihm unbekannt und unbewußt. — Aber in dem Hirn der 
Menschen haben viele Zellen auch eine Einrichtung für Zeichen 
und für inneres Sprechen. Und was so vorgeht, das können Menschen 
sagen. Und je mehr sie von dieser höheren Intelligenz haben, desto 
mehr können sie es sagen, auch wenn sie gar nichts wissen von dem 
Hirn, in welchem doch alle die Zellen sind, ohne deren Aktivität es 
keine höhere Intelligenz gäbe. Alles Psychologische ist in dem Hirn. 
Aber Männern vor Jahrtausenden war das Hirn völlig unbekannt; 
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und sie haben doch vorzüglich berichtet, was ihnen ihre innere Sprache 
mitgeteilt hat über die feinsten Vorgänge in ihrem unbekannten Hirn. — 
Tiere partizipieren an dieser höheren Intelligenz insoweit, als sie Zeichen 
geben und darauf achten. Aber innere Sprache werden sie doch keine 
haben, wie ja auch bei sehr tiefstehenden idiotischen Menschen kaum 
etwas über innere Sprache behauptet werden kann; wobei dann ihre 
niedere Intelligenz oft gar nicht übel sein kann. — Die Sprache prävaliert 
jetzt im Hirn so, daß man immer innerlich spricht, wenn man auf die 
Vorgänge in seinem Hirn achtet. Wenn ich an ‚irgend etwas‘ denken 
will, so kommt immer zuerst das Wort und erst lang nachher etwas 
zugehöriges Wortloses. Dies ist aber ein rein künstliches Experiment. 
Und im natürlichen Verlauf des Cerebralen geht umgekehrt weitaus 
das meiste ohne innere Sprache im Laufe der Wirkungen der Zellen 
aufeinander; so wenn man da und dahin geht, mit den Händen arbeitet 
usf. Zuweilen müssen aber auch die Zellen der inneren Sprache aktiviert 
werden. Ich gehe im Zimmer in einer Richtung und nehme ein Buch 
in die Hand; dies kann ganz ohne innere Sprache geschehen. Wenn 
ich dann aber plötzlich dastehe und weiß nicht mehr weiter — dann 
muß die innere Sprache nachhelfen. Manchmal hilft sie, manchmal 
aber auch nicht. Aber daß man sie überhaupt braucht, das ist die 
Ausnahme. — Wenn man auf das Denken achtet, an das Denken denkt 
— dann spricht man allerdings immer innerlich. Gerade dabei stehen 
einem aber auch die Gedanken still. Zuerst müssen immer die Zellen, 
ohne Sprache, das Produkt liefern, welches nötig ist zu einem ,,Ge- 
danken“. Wenn man es aber registrieren will, dann müssen andere 
Zellen das innere Sprechen besorgen. Wie dieses nun fortwührend 
gegeneinanderfließt, das könnte wohl durch kein Solidum-Modell ver- 
ständlicher werden. Alltäglich ist dieses: ein Name ‚liegt einem auf 
der Zunge“, und doch bringt man ihn nicht heraus; nach Monaten liest 
man ihn in einem ganz anderen Zusammenhang. Trotzdem schnappt 
man jetzt sofort darauf ein: das ist der Name, der vor Monaten nicht 
gekommen ist. Von einem Solidum-Modell habe ich da nie etwas 
gelernt. Aber das Liquidum-Modell paßt nicht übel: die zugehörige 
chemische Verbindung war nicht ganz so perfekt, daß es völlig genügt 
hätte für das Finden der Namen. Aber sie blieb dann in diesem fast fer- 
tigen Zustand so, daß sie später bei Gelegenheit sofort ganz fertig wurde. 

Die Sprache ist bloß gleichnismäßig und mythologisch. Im Hirn 
geht deshalb auch immer vieles vor sich, was für die Sprache zu ver- 
wickelt ist. Die subtilsten Gefühle gehen, von Gruppen zu Gruppen 
von Zellen, ohne Sprache. In den Zellen der Sprache stehen dann in 
der Regel nur ziemlich grobe Gleichnisse zur Verfügung. In den nicht- 
sprachlichen Hirnzellen ist die Aktivität viel feiner abgestuft als in der 
Sprache. Nur bei großen Dichtern kommt die Sprache einigermaßen mit. 
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Die feinen Beziehungen der Gefühle zueinander, und alles, was sprach- 
lich kaum ausgedrückt werden kann: bei allem diesem drängt sich das 
Bedürfnis nach dem Liquiden besonders auf. Um ,,Engramme" von 
äußeren Objekten handelt es sich doch in dem Hirn viel weniger als 
um Beziehungen zueinander: von dem, was man denkt und fühlt. 

Auch das deutsche Wort: ‚empfinden‘ klingt zu passiv und be- 
günstigt falsche Schemata. Etymologisch heißt es aber: „herausfinden“ ; 
und so wird auch dieses Wort aktiver. Für die Hauptsache, die aktiven 
Aufnahmen von Einläufen, passen am besten die lateinischen Aktiva: 
kapieren, perzipieren, apperzipieren. Und was so genommen wird, das 
geht dann auch weiter. — Das sprachliche Registrieren ist davon nur 
ein Spezialfall. Beim sprachlichen Registrieren kann das Liquidum 
entweder nur innen bleiben. Dann wird nur innerlich gesprochen. 
Oder es fließt in die Sprechmuskeln ab, dann wird auch äußerlich ge- 
sprochen (mit oder ohne Phonation). — Auch das Nachstehende kann 
man sich am ehesten so, mittels Saft und Chemismus, verständlich 
machen: Etwas geht ein durch das Auge. Es wird aber wenig solcher 
Saft erzeugt, der dem Sehen entspricht. Sondern es geht gleich alles 
in einen sprachlichen Saft. Man spricht dann richtig in sprachlicher 
Charakterisierung. Aber gesehen hat man es kaum. Und das andere 
Mal kann das Optische und Räumliche sehr lebhaft sein, und das 
Sprachliche ganz gering. Was sollen da starke und schwache Engramme 
nützen ? 

Auch hier kann ich einem Verständnis nur näher kommen mittels 
aktiver niederer Intelligenz der Zellen, welche, je nach Bedarf, in das 
Räumliche und in das Sprachliche wirkt. — Mangelhafte Menschen 
im Punkt der Sprache sind oft besonders gut in bezug auf alles Nicht- 
sprachliche. Ein Mädchen mit sehr großen Schwierigkeiten im Sprechen, 
das ich immer um mich habe, setzt mich immer in Erstaunen in diesem 
Punkt: sie weiß alles, wo es ist; findet alles, kommt in allem Nicht. 
sprachlichen besonders rasch mit. Im Sprachlichen aber gerade um- 
gekehrt, auch im Punkt des Verständnisses. — Und bei Aphasischen 
kann man das ja oft beobachten. Sie setzen einen oft in Erstaunen 
durch ihren großen Ordnungstrieb im Räumlichen. — Bei den einen 
packen räumliche Zellen viel stärker an als sprachliche, bei den anderen 
umgekehrt. — Und höchst verschieden packen Zellen auch Sprachliches 
an. Bei bloßen Kommando-, Signalworten u. dgl. geht der sprach- 
liche Einlauf in äußere Bewegung fast nur in räumlicher Direktion. — 
Und am anderen Extrem steht dieses: Ein Wort, welches durch die 
Ohren in das Hirn kommt, wird selbst zum Objekt; es wird analysiert, 
etymologisiert usf. Ebenso verschieden packen die Zellen im Hirn an 
Geschriebenes und Gedrucktes. Das eine Mal wird das Optische vor 
allem in Betracht gezogen. Das andere Mal wird dieses so wenig be- 
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achtet, daß man nachher die Frage nicht beantworten kann: welche 
von den so verschiedenen Schriftsorten war es? Also kommt man, auch 
beim Graphischen selbst, am wenigsten weiter mit einem ,,Engramm". 

Und so ist es auch mit dem Moralischen und mit dem Ästhetischen, 
Religiósen usf. Da fassen die Hirnzellen fortwáhrend anders an. Ein- 
mal ein ‚Sinn‘ für dieses, das andere Mal für jenes. Das ist die ,,Mens*'', 
der innere Sinn. — Daß man diesen so oft, fálschlicherweise, vermischt 
mit den äußeren ,,Sinnen"'', das ist auch eine Ursache vieler Konfusionen. 
Was die äußeren Sinne in das Hirn als gleiches befördern, kann der 
innere Sinn jederzeit ganz anders packen und verarbeiten. In dem 
deutschen Wort ,Sinnest&uschung' steckt eine solche Ursache von 
Unklarheit. Einerseits meint man damit die Halluzinationen der 
äußeren Sinne: Sehen, Hören usf. Aber andererseits ist die Mens, 
der innere Sinn, im Hirn dabei das Wesentliche. Und die Peripherie 
hat nichts damit zu tun. Wenn dabei die Hirnzellen die Wirklichkeit 
so sehr fälschen, so habe ich auch immer nur an ein abnormes Liquidum 
denken können. Mit einem Solidum wußte ich auch hier nie etwas 
anzufangen. 

Im Moralischen, Ästhetischen usf. wirken die Gebote der Sitte, 
des Anstands, des guten Tons usf., die fortwährend sprachlich wieder- 
holt werden, sehr stark. In der psychiatrischen Praxis sieht man aber 
auch oft das völlige Fehlen dieses „Einflusses“. Man staunt da oft 
darüber: früher der beste ‚Einfluß‘ aus dem Moralischen und Ästheti- 
schen; und jetzt auf einmal gar keiner. Auch hier ist das Wort ,,Ein- 
fluß“ (in das Liquidum) ein passenderer sprachlicher Terminus als 
der „Eindruck“ (in das Solidum). — Daß man Namen behalt", daß 
man Gestalten ‚behält‘, daß man Kunstgriffe, Gebote „behält“ — 
alles dieses unendlich Vielfache des Gedächtnisses: das ist kein Auf- 
bewahren in einer gleichnisweisen Zelle, sondern ein häufiges ,,Re- 
produzieren", welches Fremdwort gut paßt. — Ohne das sog. ,,Ge- 
dächtnis der organischen Materie" wäre ja überhaupt kein geordnetes 
Leben möglich. Nur ist das Wort Gedächtnis für das Niedere zu hoch. 
Es hängt zu sehr mit Denken zusammen. Die Darmzellen brauchen 
aber kein Denken, und die Bienen auch nicht. Sondern für alle solche 
genügt die niedere Intelligenz ohne Zeichen und Sprechen. In das 
Hirn eines Tieres können wir uns nicht hineinversetzen. Denn wir 
können nicht einmal in unserem eigenen Hirn recht trennen zwischen 
dem, was darin ist von höherer und von niederer Intelligenz. Und 
ebenso können wir uns nicht hineinversetzen in das Hirn eines sehr 
idiotischen Menschen. Aber in unseren normalen Hirnen läuft doch 
offenbar Sprachliches und Nichtsprachliches immer ineinander; stört 
sich und unterstützt sich, je nachdem. — Das rasche und flüchtige 
Zeitungslesen führt oft zu einem merkwürdigen Durcheinander. Das 
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offenbart sich dann nachher häufig in Träumen. Träume vermischen 
oft Gleichzeitiges, was gar keinen inneren Zusammenhang hat. Und 
auch Gestaltliches und Sprachliches, wie z. B. in diesem Beispiel. Ich 
hatte in der Zeitung gelesen, daß 2 Professoren Reden im gleichen 
Sinne gehalten hatten. Der eine ist groß und hat einen bemerkenswerten 
Schnurrbart; der andere ist klein und hat einen bemerkenswerten 
Vollbart. Darauf brachte mein Traum das Übereinstimmende der 
Reden der beiden, über welches ich mich etwas gewundert hatte, in 
dieser Weise zusammen, daß ich ein sonderbares Gemisch im Traum 
sah: den einen mit dem Bart des anderen. Wenn man darauf achtet, 
ist ein analoges Durcheinander in vielen Träumen in der Art, daß 
Räumliches und Sprachliches so durcheinander geht. In wachem 
Zustand kann man es doch besser auseinanderhalten und bringt Reden 
und Meinungen nicht so mit Bärten zusammen. 

Das Wort „Klangbild“, das man ja auch häufig liest und hört, 
ist gleichfalls ein gutes Beispiel von dem Bestreben danach, daß man 
auch für das Akustische Schemata in das Hirn legt, die man vergleichen 
könnte mit Platten von Grammophonen und Phonographen. Also 
auch hier in der Akustik ,,Engraphie'. Aber ich habe mir auch hiebei 
nie etwas denken können, was mich vorwärts gebracht hätte. Auch 
diesen Modellen aus der Technik fehlt das Leben. — Mich interessiert 
in der Akustik immer dieser Gegensatz zwischen Meerschweinchen 
einerseits und Menschen andererseits. Seit vielen Jahren habe ich 
immer Meerschweinchen um mich, zur Beobachtung von dieser Reflex- 
bewegung, die ich schon lange kenne, über die ich aber noch nie etwas 
gelesen habe. Auf das Geklirr von Schlägen an Glas zucken die Ohren 
stark. Wenn man so schnell schlägt, als man es mit seiner Hand fertig 
bringen kann, 6—8mal in der Sekunde, zucken sie immer noch, auch 
in dieser großen Geschwindigkeit, mit. Und nun kommt der große 
Unterschied zwischen den Ohren der Meerschweinchen und den Händen 
der Menschen. Die Menschen können mit ihren Händen durchaus 
nicht mitschlagen, sobald es erstens einigermaßen schnell geht und 
zweitens mit wechselnden Zeiten zwischen den einzelnen Schlägen. 
Die Ohren der Meerschweinchen dagegen zucken genau mit in jedem, 
noch so wechselndem Rhythmus. Ich klopfe ihnen oft die geschwinde- 
sten Galopp-Musiken vor. Und ihre Ohren zucken immer genau so, 
wie ich mit meiner Hand schlage. Und zwar ist natürlich bei den 
Ohren der Meerschweinchen alles so gleichzeitig als möglich mit meiner 
Hand. Ein Mensch kann aber nicht mitkommen bei 1.: sehr schnell 
und 2. bei sehr wechselndem Rhythmus, welchen er vorher gar nicht 
kennt. Der Mensch kommt dann sofort nicht mehr mit, im stärksten 
Gegensatz zu den Ohren der Meerschweinchen. Ebenso kommt auch 
der Mensch im Sprechen nicht mit, wenn man ihm etwas schnell vor- 
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liest. Dem Menschen muß man schnell vorklopfen (und vorlesen oder 
vorsprechen) in dieser Art: Ich klopfe sehr schnell einen wechselnden 
Rhythmus; und er klopft nicht mit, sondern fängt erst dann an nach- 
zuklopfen, wenn ich fertig bin. Dann macht er es aber ganz gut, während 
umgekehrt davon bei den Ohren der Meerschweinchen natürlich nicht 
im entferntesten die Rede sein kann. Wenn sie dieses könnten, dann 
ständen sie schon am Beginn von hoher Intelligenz und Sprache. Um- 
gekehrt aber: der Mensch kann nicht, was das Meerschweinchen äußerst 
flott macht. Am menschlichen Körper gibt es eben keine solche Reflex- 
bewegung wie diese an den Ohren der Meerschweinchen. Beim Menschen 
geht das schnelle Rhythmische aus dem Ohr nicht bloß in das Rücken- 
mark, sondern in das Großhirn; dieses kommt nicht mit. Sondern es 
muß zuerst die Stöße mit ihren Pausen festhalten; dann erst mit den 
Pausen reproduzieren, wenn mein Klopfen zu Ende ist. Diese Hirn- 
leistung ist nun aber eine viel höhere als die Rückenmarksleistung 
der Meerschweinchen. Beim Meerschweinchen ist es bloße niedere 
Intelligenz der Zellen, welche ihre ‚„Reflex‘‘bewegungen im unmittel- 
baren zeitlichen Anschluß an mein Klopfen exekutieren. Aber die 
höhere Intelligenz der Zellen im Großhirn hat dieses ganz andere und 
Höhere: sie nimmt in das, was sie nachher exekutiert, auch die jeweiligen 
Zeitpausen auf. Und damit steht sie am Beginn von sehr Wichtigem 
in Sprechen und Musik, wovon die Meerschweinchen sehr weit entfernt 
sind, wenn sie auch die flottesten Melodien im schnellsten Tempo mit- 
zucken. — In den Zellen des Großhirns der Menschen ihrerseits aber 
geht etwas vor, was für das Verständnis Schwierigkeiten macht. Wie 
markieren die Zellen die Pausen so, daß sie sie nachher ganz korrekt 
reproduzieren ? (womit sie überhaupt stehen am Beginn von Sprache 
und Musik). Mit einem Solidum-Schema wird man da auch durchaus 
nicht weiterkommen. Bei einem Liquidum-Schema kann man aber 
etwa so denken: in den Zellen finden Saftbewegungen statt, welche 
sich zeitlich den Stößen anpassen, die durch die Ohren in das Hirn 
kommen. Diese Saftbewegungen können nachher reproduziert werden 
in ihrer Zeitlichkeit und somit eine Wiederholung des Rhythmus er- 
möglichen. — Daß solches beständig durch das Hirn zieht, davon 
können wir ja viele Spuren finden, besonders im Punkt der Musik. 
Goethe hat schon in der Xenie 33 von der Musik gesagt: 
So lang man sie hört, bleibt man eiskalt. 
Vier, fünf Stunden darauf macht sie erst rechten Effekt. 

Dieses Auftauchen der Musik nach soundso vielen Stunden ist 
ja höchst merkwürdig. Es ist aber geradeso auch mit Versen. Und 
man darf nun wohl dieses annehmen: Zu der Zeit, in der man es merkt, 
singt man die Melodie innerlich, oder spricht man den Vers innerlich. 
Das ist aber nur eine Art davon, wie es im Hirn geblieben ist. Es kann 
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auch ganz unbemerkt immer im Hirn sich bewegt haben, nicht nur 
nach 4—5 Stunden. Und solche Rhythmen können dann parat sein 
als Reproduzierbares wie irgend etwas anderes Sprachliches oder Nicht- 
sprachliches. Auch im Zeitlichen und Rhythmischen kann in dem 
menschlichen Hirn beständig ein Fließen sein, in der Regel dem Be- 
sitzer des Hirns unmerklich; dann aber doch immer wieder von Zeit 
zu Zeit sich in innerem Singen, innerem Rezitieren u. dgl. bemerklich 
machend. — 

Hiemit schlieBe ich meine Betrachtungen, die ausgegangen sind 
von denen von Zobert Sommer über Sómmerring. Eine flüssige Seele, 
wie vor 130 Jahren im Wasser der Hirnhóhlen, in welche die Nerven- 
róhren laufen, ist freilich heute abgetan. Aber in Frage kann doch 
kommen: Kónnte man nicht mit flüssigen Produkten der Millionen 
Hirnzellen ein klein wenig weiter kommen als mit den Zellen-Solidis? — 
Nachdem ich das Vorstehende geschrieben hatte, habe ich dieses auf- 
merksam und mit lebhaftem Interesse gelesen: 


Über die materiellen Grundlagen der Bewußtseinserscheinungen von Prof. 
Oswald Bumke. Psychologische Forschung 3, 272. 


Der Schlußsatz dort ist dieser: 


Es ist fraglich, ob wir uns von den Korrelaten dieser Vorgänge jemals pla- 
stische Vorstellungen werden bilden können; auf jeden Fall aber würden diese 
Vorstellungen der Flüssigkeit alles Seelischen nur dann gerecht zu werden ver- 
mögen, wenn sie einen nahezu unbegrenzten Spielraum für Abtönungen in Stärke 
und Art auch dieser physischen Geschehnisse ließen. 

Der Flüssigkeit des Seelischen würden die unendlichen Variationen 
der Zellsäfte gerecht. Aber vorläufig wird man immer entgegenhalten 
können: es sind auch bloß Gleichnisse, der Beweis des Wirklichen 
fehlt. Dieses sage ich mir selbst fortwährend. Aber gegen diesen 
philosophisch-kritischen Zustand opponiert doch immer wieder das 
medizinisch-materielle Denken: es gibt eben doch nichts im Hirn als 
Zellen und Zubehör; und Zellen sind chemisch produzierend. — Und 
von diesem Satz: per exclusionem, komme ich nicht los. Dabei ver- 
leiht mir dieses immer noch einen besonderen Antrieb: ich studiere 
wenigstens im groben bei jeder Autopsie das Sichtbare und Meßbare 
an dem Solidum und dem freien Liquidum außen um das Hirn und 
in den Ventrikeln. Dieses freie Liquidum ist das Wasser der Seele 
von Sömmerring vom Jahre 1796. Zwischen diesem und dem unbeweg- 
lichen im Hirn innen ist ein großer Unterschied. Aber allmählich 
könnten sich doch Möglichkeiten eröffnen in der Richtung, daß auch 
jenes innere Wasser mehr sichtbar und meßbar würde und damit ein- 
träte in das Gebiet des Nachweisbaren und Beweisbaren. 
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Von 


Prof. G. J. Rossolimo (Moskau-Rußland). 
(Eingegangen am 19. September 1924.) 


Soweit die angewandte Psychologie es in ihren Problemen mit 
lebendigen Menschen mit allen Besonderheiten ihrer Psyche zu tun 
hat, müssen auch alle Gruppen und individuelle Eigenschaften der 
letzteren speziell in Betracht gezogen werden. Die allgemeinen Gesetze 
der Psychologie sind natürlich immer dieselben, doch müssen solche 
Gruppeneigentümlichkeiten, wie Rassen- oder pathologische Besonder- 
heiten, die sich in den Ergebnissen einer objektiven psychologischen 
Untersuchung und speziell einer experimentell-psychologischen äußern 
ihren Ausdruck in dem Teil der angewandten Psychologie finden, den 
man jetzt Psychotechnik nennt. In dieser Arbeit haben wir die Ab- 
sicht eine Frage zu beleuchten, der, bei der beständig wachsenden 
Bedeutung dieses neuen Gebiets, es augenscheinlich bevorsteht, eine 
nicht unwichtige Rolle zu spielen. Es handelt sich um die Möglich- 
keit unsere Kenntnisse in der Pathologie zur professionellen Auswahl 
zu verwerten zwecks Hinweises eines Individuums zu einer Tätig- 
keit, die seinen Besonderheiten entspricht, welche gleichzeitig der 
Ausdruck pathologischer Eigenschaften seiner neuro-psychischen Or- 
ganisation sind. Die Lösung dieser Frage muß augenscheinlich Be- 
zug nehmen: 


l. auf die Psychomechanik im engeren Sinne hauptsächlich den 
intellektuellen Faktor, 
2. auf die spezifische Struktur des Charakters. 


In Beziehung zum 1. Punkt, der vom Standpunkt der Psycho- 
technik von besonderer Bedeutung ist, haben wir es mit dem Problem 
der Begabung zu tun, und zwar l. mit ihren 3 allgemeinen Haupt- 
stufen in Form der hervorragenden, mittleren und ungenügenden Be- 
gabung und 2. mit Erscheinungen a) einer allgemeinen, d.h. gleich- 
mäßigen, oder b) einer partiellen, speziellen Begabung. 
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Um unsere Stellungnahme verständlicher zu machen und Miß- 
verstándnissen vorzubeugen, müssen wir betonen, daß, wenn wir von 
allgemeiner oder spezieller Hóhe der Begabung sprechen, wir darunter 
weniger spezielle professionelle Eigenschaften verstehen, sondern die 
Hóhe derjenigen psychischen Prozesse des psychomechanischen Appa- 
rats, die überhaupt als Grundlage für ES Auftreten irgendeiner pro- 
fessionellen Begabung dienen. 

Bekanntlich bildet der größte Teil der Professionen und besonders. 
die komplizierteren und für die Kultur bedeutendsten komplexe Pro- 
zesse mit verschiedener Gruppierung der für sie nötigen psychischen 
Eigenschaften. Wir setzen also bei einem bestimmten Individuum 
für seine Tauglichkeit zu einer bestimmten Arbeit das Vorhandensein 
einer Gruppe zu diesem Zwecke nötiger psychischer Eigenschaften 
voraus, die mehr oder weniger bestimmte professionelle Tauglichkeit 
annehmen lassen. Wir müssen also, wenn wir die Aufgaben der Psycho- 
technik in Betracht ziehen, mit den Strukturbesonderheiten der Psycho- 
mechanik eines Individuums rechnen und aus seiner Anamnese Material 
für seine psychotechnische Beurteilung schöpfen. 

Die angeführten beiden Gruppen von Besonderheiten der Begabung 
— ihre verschiedene Höhe und die Regelmäßigkeit ihrer Struktur — 
befinden sich, wie Untersuchungen nach der Methode der ,,psycho- 
logischen Profile!) beweisen, in gesetzmäßigen Beziehungen, die sich 
im folgenden äußern: je höher die Höhe der Psychomechanik und des 
psychologischen Profils als ihres Äquivalents ist, desto weniger weicht 
die Höhe ihrer einzelnen Bestandteile voneinander ab und umgekehrt, 
je niedriger die allgemeine Höhe der Begabung, desto häufiger finden 
wir Ungleichmäßigkeiten in den Höhen ihrer Elemente mit Prävalieren 
einer und Unvollständigkeit anderer Prozesse. Solch eine unregel- 
mäßige und unharmonische Struktur der Psychomechanik ist eben 
eine Folge ihrer pathologischen Minderwertigkeit verschiedenen Grades. 

Diese Dfekte äußern sich entweder in den Ingredienten der einzelnen 
Bestandteile der Psychomechanik — psychischer Tonus, Merkfähig- 
keit — Gedächtnis, höhere intellektuale Prozesse; oder in einzelnen 
Teilen dieser 3 Gruppen. — Dadurch erklärt sich auch einerseits die 
große Verschiedenheit der defekten Individuen, und andererseits die 
bei Defektiven anzutreffenden einseitigen Begabungen und Neigungen, 
die manchen Individuen die Möglichkeit geben, bedeutende SEHR 
in irgendeiner Spezialität zu erlangen. ` 

Eine in bezug auf die Höhe der Psychomechanik vollkommenere 
Organisation bietet gewöhnlich keine scharf ausgeprägte partielle eng 
spezielle Begabung, sondern umgekehrt: sie bieten ein weites Feld für 
die Wahl der Profession wie unter den höheren und verantwortlicheren 


1) „Die psychologischen Profile. — Berlin 1924. Verlag von Basch. 
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Berufen, so auch den niederen. Die Erfahrung zeigt, daß größtenteils 
die besten Vertreter auf jedem Arbeitsgebiet nicht nur auf intellek- 
tuellem, sondern auch auf andern Individuen mit guter Psycho- 
mechanik sind. 

Die Resultate der experimentellen Untersuchungen veranlassen uns, 
besonders aufmerksam die Eigenschaften defektiver Individualitäten 
in bezug auf ihre professionelle Eignung zu prüfen. Menschen mit 
Defekten sind bedeutend häufiger als intellektuell normale und aus 
ihnen besteht der größte Teil der Arbeiter verschiedener Professionen. 
Wenn die Verteilung nach Spezialitäten genügend Begabter ohne große 
Schwierigkeit vonstatten gehen muß, da solche Individuen leicht ent- 
sprechende Arbeit finden und sich einer oder der anderen Tätigkeit 
anzupassen verstehen, so kann dasselbe nicht von wenig oder eng Be- 
gabten behauptet werden. Ihre Beurteilung muß sorgfältig vor ihrer 
Bestimmung auf irgendeine Arbeit ausgeführt werden und bei ihrer 
Auswahl müssen die positiven, wie auch negativen Eigenschaften der 
Psychomechanik des Kandidaten in Betracht gezogen werden. Aus 
diesem Grunde schlagen wir für eine psychotechnische Beurteilung 
von Kandidaten für verschiedene Berufe mit festgestelltem Psycho- 
gramm vor dieselbe in zweifacher Richtung zu unternehmen: allem 
zuvor ist es nötig, wie wir es in unseren Untersuchungen machten, 
das allgemeine psychologische Profil festzustellen, wenn auch in ver- 
kürzter Form, indem man nur 7 von 26 Prozessen untersucht (I. Auf- 
merksamkeit mit Auswahl, II. Widerstand gegen Suggestion, III. op- 
tisches Gedächtnis für lineare Figuren, IV. Gedächtnis für Worte, 
V. für Zahlen, VI. kombinierende Auffassung und VII. Kombinations- 
fähigkeit). 

Darauf wird diese Untersuchung durch spezielle für das entsprechende 
Psychogramm charakteristische Aufgaben vervollständigt. Auf diese 
Weise werden allem zuvor die allgemeine Höhe der Psychomechanik, 
die für jede Arbeit von der größten Bedeutung ist, wie auch ihre 
charakteristischen Struktureigenschaften festgestellt. Hierbei ist die 
Möglichkeit gegeben, nötigenfalls durch Untersuchung der weiteren 
zum psychologischen Profil gehörigen Eigenschaften, dasselbe zu de- 
tailisieren und damit eine genauere Kenntnis der Psychomechanik des 
Untersuchten zu erhalten. Außerdem wird das Bild durch Unter- 
suchung der für jede Profession notwendigen Eigenschaften vervoll- 
ständigt. Zu diesen ergänzenden Untersuchungen müssen Unter- 
suchungen solcher Eigenschaften gerechnet werden, die für viele Ar- 
beitsarten gebräuchlich sind, wie z. B. Untersuchung der Wahrneh- 
mungsdauer, der Reaktionszeit, Untersuchung des Farbenunterschei- 
dungsvermögens, Augenmaß, Rhythmus, Orientierung in der Lage des 
Körpers, emotionelle Reaktion, Atmungs- und Blutgefäßzustand, Er- 
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müdung usw. Unter „usw.“ verstehen wir jedoch durchaus nicht eine 
endlose Verschiedenheit spezifischer Untersuchungen für die verschieden- 
sten Professionen, da wir glauben, daß die Eignung eher durch eine 
allgemeinere Beurteilung der Eigenschaften der psychischen. Prozesse 
festgestellt werden kann, als durch begrenzte und spezifische Be- 
wertung. 

Wir wiesen schon früher auf die Defekte der Psychomechanik hin, 
soweit sie bei der Wahl der Profession in Betracht gezogen werden 
müssen. Diese Frage ist nicht nur für die entsprechend den an den In- 
tellekt gestellten Forderungen aufgestellten drei Hauptgruppen wichtig. 
Solche Strukturbesonderheiten des Profils, wie hypotonische überhaupt 
und aprosektische und abulische im besondern, wie amnestische ver- 
schiedener Art, demente, besonders solche die sich durch Schwäche 
für Analyse und der Findigkeit auszeichnen, bieten ein weites Feld 
der spezifischen Beurteilung zur professionellen Eignung. Sie zeigen 
uns, erstens, daß die geringe Höhe einiger Prozesse die Eignung für 
bestimmte Berufe, die hohe Entwicklung speziell dieser Seiten der 
Psychomechanik voraussetzen, ausschlieBt, gleichzeitig jedoch für ein 
anderes Arbeitsgebiet entsprechende Bedingungen bietet. Nimmt man 
z. B. ein Individuum mit einem Defekt in der Willenssphäre in Form 
eines ausgeprägten Automatismus, so kann die Untauglichkeit eines 
solchen Individuums für eine Tätigkeit, die Initiative und Ausdauer 
in Verfolgung seiner Ziele verlangt, durch seine Brauchbarkeit für eine 
Arbeit, die sich in automatischen Handlungen ausdrückt, kompensiert 
werden. 

Zweitens finden wir sehr oft gleichzeitig mit einem Defekt in einer 
Gruppe von Prozessen ein Überwiegen in einer anderen. Wir be- 
obachten z. B. bei vielen Individuen mit dementem (imbezillem) Profil- 
typus hohes Gedächtnis oder umgekehrt bei amnestischen und psych- 
asthenischen (im Sinne einer Hypotonie mit Amnesie) Typen recht 
bedeutende Höhe der assoziativen Prozesse usw. Die Möglichkeit 
solcher Kombinationen mit partieller Minderwertigkeit schließt die 
Möglichkeit professioneller Tauglichkeit nicht aus; hier kompensiert 
die partielle erhöhte Begabung die Minderwertigkeit anderer Prozesse. 

In beiden Fällen, d.h. wie in dem, wo der Defekt selbst sich als 
nützlich erweist, so auch im anderen, wo aus psychotechnischen Gründen 
die unverhältnismäßig hohe Entwicklung bestimmter Prozesse von Be- 
deutung wird, haben wir es mit einer minderwertigen Psychomechanik 
zu tun. 

In diesen Fällen hat die Möglichkeit einer Wahl der Profession 
sehr bescheidene Grenzen. Im 1. Fall, wo das Individuum die nütz- 
liche Eigenschaft seines Defekts zur Verfügung der Produktion stellen 
kann, handelt es sich natürlich um sehr minderwertige Typen, die nicht 
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über genügende ihrer mittleren Höhe nach positive Eigenschaften 
ihrer Psychomechanik verfügen. 

Im 2.Fall verspricht die partielle Begabung schon keine große 
Produktivität; da jedoch in solchen Fällen die Defekte absolut nicht 
sehr ausgesprochen, die erhaltenen Ingrediente absolut recht hoch 
sind, so können solche nicht völlig harmonische Individuen für eine 
ganze Reihe mittlerer Professionen brauchbar sein. Für höhere Pro- 
fessionen müssen im allgemeinen, unabhängig von der Spezialität, 
Psychogramme mit genügend hohem psychologischem Profil voraus- 
gesetzt werden. 

Höhere allgemeine Begabung im Sinne des Profils gibt die Möglich- 
keit freier Wahl nicht nur zwischen niederen und mittleren, sondern auch 
höheren Professionen. Die Wahl einer Spezialität aus der Gruppe der 
höheren Berufe, zu denen nur höher Begabte fähig sind, hängt für die 
Untersuchten nicht in solchem Maß von spezifischen Eigenschaften 
ihrer Begabung ab, wie wir das bei weniger hochqualifizierten Pro- 
fessionen für wenig oder partiell begabte Individuen sahen, die mehr 
oder weniger gezwungen sind den einzigen oder fast einzigen Weg zu 
gehen, der ihnen durch die bescheidenen Eigenschaften ihres Profils 
vorgezeichnet ist. Den ausgeführten Untersuchungen nach kann an- 
genommen werden, daß die allgemeine Höhe bei professioneller Aus- 
wahl für entsprechend gute Kandidaten für Hochschulen und höhere 
Professionen minimum P!) 8 betragen muß, für mittlere professionelle 
Schulen und mittlere Professionen minimum P6,5. In beiden Fällen 
muß außer dem Angeführten auch die Struktur des Profils in Be- 
tracht gezogen werden und zwar muß darauf geachtet werden, daß 
die Gruppe des psychischen Tonus auf möglichster Höhe stehe und 
daß die Gruppen der Merkfähigkeit und des Gedächtnisses wie auch die 
Gruppe der höheren Prozesse ihrer absoluten und relativen Höhe nach 
den spezifischen Besonderheiten des Psychogramnıs entsprechen. 

Die 2. Aufgabe der Klinik in bezug auf die Psychotechnik besteht 
in einer Beurteilung der emotionellen und Willenseigenschaften der 
Kandidaten. Früher oder später äußert sich in der Arbeit die Be- 
deutung des Charakters; es ist daher äußerst wichtig, eine wissenschaft- 
lich begründete Klassifikation der Charaktere für eine richtige pro- 
fessionelle Auswahl festzustellen. Pathologisch-konstitutionelle Züge 
der Persönlichkeit treten bekanntlich zuweilen schon früh während 
des Anfangsunterrichts auf, und treten, was für unsere Frage von 
besonderer Wichtigkeit ist, am deutlichsten in der Zeit bei Pubertäts- 
krisis auf, d.h. in der Lebensepoche, wo die Frage der Wahl einer 
speziellen Schule oder einer bestimmten Profession aufzutauchen be- 
ginnt. 

1) „P“ mittlere Höhe des Profils. 
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Die von einem Neuro- und Psychopathologen ausgeführte Beurteilung 
der angeführten Eigenheiten kann sehr genau werden und die Mög- 
lichkeit geben, eine zweckmäßige Prognose zu stellen. Wir halten daher 
eine professionelle Charakterologie für eine wichtige Aufgabe der 
Psychotechnik. i 

Wenn wir auch nicht auf eine große Bedeutung der pathologischen 
Charaktereigenschaften bestehen und ihre positive Rolle für manche 
Professionen nicht überschätzen wollen, so sind wir dennoch überzeugt, 
daß erstens die negativen Seiten mancher Charaktere sie schließlich 
für bestimmte Professionen unbrauchbar machen, wie z. B. konstitu- 
tionell-asthenische Eigenschaften, die längere, ermüdende und inten- 
sive Arbeiten unmöglich machen, hysterische, epileptische und schizo- 
phrenische Charakterzüge bei einem Administrator oder Arbeitsleiter, 
der kollektive Arbeiten hemmt, oder Zweifelsucht und pathologischer 
Pedantismus bei Konstitutionen mit Zwangszuständen dort, wo schnelle 
Entschließungen und freie Reaktionen notwendig sind; Argwohn bei 
paranoider Konstitution mit in diesen Fällen möglichen unerwünschten 
Folgen bei gemeinsamer Arbeit und abhängiger Lage des entsprechenden 
Individuums. Zweitens unterliegt es keinem Zweifel, daß ein Fort- 
kommen in verschiedenen Professionen von solchen Charaktereigen- 
schaften abhängen kann, die, obwohl zweifellos pathologisch, trotzdem 
zum Erfolg der Arbeit beitragen und daher zuweilen sehr wertvoll 
sein können. Hierher können wir eine ganze Reihe pathologischer 
Erscheinungen rechnen, wie erhöhte Reaktivität bei Hysterischen, die 
in vielen Fällen ein schnelles Orientieren ermöglicht, ein feines Ver- 
ständnis und bedeutende Suggestibilität bedingt, die besonders in 
schöpferischer Arbeit von Bedeutung sein kann; bei maniakalisch 
depressiven — in manchen Fällen die Fähigkeit, mitzufühlen und 
Unternehmungslust nicht selten auf gesellschaftlichem Gebiet in ver- 
schiedener schöpferischer Arbeit. Konstitutionen mit Zwangsvor- 
stellungen bieten wiederum viel Wertvolles und Nützliches für eine 
Reihe von Professionen, wo pedantische Genauigkeit und genaue Aus- 
führung notwendig sind, nicht weniger Nützliches tragen fürs Leben 
und für den Progreß die Paranoiker und Schizothymen bei. 

Wir wollen hier in dieser kurzen Mitteilung nicht auf alle Einzel- 
heiten der positiven und negativen Seiten von pathologischen neuro- 
psychopathischen Konstitutionen eingehen. Die konkrete Bedeutung 
des Angeführten ist für den Arzt, der der Frage der Beurteilung der 
professionellen Eignung nahesteht, klar. Wir hoffen zu dieser Frage 
in einer speziellen Arbeit Stellung zu nehmen. Einstweilen begnügen 
wir uns damit, diese Frage aufzurollen, die wahrscheinlich in Zukunft 
im praktischen Leben keine geringe Rolle spielen wird. In dieser Mit- 
teilung verbinden wir mit Absicht dieses Problem mit dem der pro- 
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fessionellen Eignung von Typen verschiedener Struktur und Hóhe 
der Psychomechanik, da wir vorausetzen, daß bei gewissenhafter Aus- 
wahl es unumgänglich sein wird, der Beurteilung über die allgemeine 
Höhe der Begabung und ihrer speziellen Eigenschaften eine Quali- 
fikation der Charaktereigenschaften anzuschließen. 

Unserer Meinung nach muß also das Psychogramm einer Spezialität 
folgendes in Betracht ziehen: 

l. Das allgemeine psychologische Profil. 

2. Das Ergänzungsprofil aus den spezifischen professionellen Eigen- 
schaften bestehend. 

3. Die Qualifikation des Charakters. 
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Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. 


Der Ketzerkönig Ekhinaton von Ägypten 
und sein Nachfolger Tut-ankh-Amon im Lichte 
der Vererbungslehre. 


Von 
Dr. Stephan Kekule von Stradonitz. 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


Die Erscheinung des ,,Ketzerkónigs" Amenhotep IV. (1375—1358) 
Ekhinaton aus der 18. ägyptischen Dynastie (1580—1350), des Tell. 
el-Amarna-Königs, ist eine so merkwürdige nach jeder Richtung hin, 
sie hat in so hohem Maße in der Neuzeit die Aufmerksamkeit der ganzen 
gebildeten Welt auf sich gezogen, daß der Versuch sich geradezu auf. 
drängt, sie im Lichte der Vererbungslehre zu betrachten. Er gelangte 
1375, etwas über 13 Jahre alt, zur Regierung und hat nur bis 1358 
gelebt. Die Jahre mógen nicht genau stimmen, er ist aber zweifellos 
sehr jung gestorben. Er war ebenso zweifellos kránklich und über- 
nervós. Er erzeugt keine Sóhne, sondern nur Tóchter. Diese Tóchter 
haben künstliche oder krankhafte Wuchsstórungen des Schádels. Kónig 
Ekhinaton von Tell-el-Amarna hat aber auf der anderen Seite geistig 
alle Merkmale eines selbstschópferischen Urkopfs, eines Hóchstbegabten, 
eines sog. „Genies“. Er begründet einen neuen, eigenartigen, ein- 
góttischen Gottesdienst, den der Sonnenscheibe, des Aton, er zerfällt 
darüber mit der Priesterschaft des Amon, er bekümpft diesen und 
jene. Die übrigen altehrwürdigen Gottheiten Ágyptens stehen ihm 
vóllig im Hintergrunde. Der Aton ist der einzige Gott: Ekhinaton, 
der im Anfang seiner Regierung dem Aton in Theben einen Tempel 
erbaut, dann die neue Königsstätte ,,Akht-Aton' (= ‚Horizont des 
Aton'), nämlich Tell-el-Amarna, gegründet hat, der auch seinen 
Namen ändert, und in seinem neuen Namen zum Ausdrucke bringt, 
daß ‚über ihn, den König, sich Aton freut“, ist sozusagen der erste 
,,Monotheist''. 

„Herrlich erscheinst du am Horizont, Aton, lebender, der zuerst 
gelebt hat. Wenn du dich im Osten erhebst, füllst du alle Lànder mit 
deiner Schönheit. Schön bist du, groß, leuchtend, hoch über allem 
Land. Deine Strahlen umfassen die Länder, alles, was du geschaffen 
hast... Wenn du auch fern bist, deine Strahlen sind auf Erden, wenn 
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du auch oben bist, der Tag ist dein Schreiten. Gehst du im Westen 
zur Ruhe, so sinkt die Erde in Finsternis, gleich der des Todes... 

Am Morgen leuchtest du auf am Horizont, scheinst als Aton am 
Tage. Das Dunkel flieht vor deinen Strahlen, und die beiden Länder 
jubeln... 

Durch dich empfängt das Weib, wird der Mann zeugungsfähig, 
das Kind im Mutterleibe lebendig. Kommt es heraus aus dem Leibe 
am Tage der Geburt, dann öffnest du seinen Mund zu reden und hilfst 
seiner Notdurft ab.“... 

Der Gott hat die Erde geschaffen, heißt es weiter, Menschen, Vieh 
und Vögel. „Die Länder Syrien und Nubien und das Land Ägypten“, 
er leitet und nährt sie alle. Er hat die Völker nach Sprache, Gestalt 
und Farbe geschieden. Er schuf den Nil in der Unterwelt und führt 
ihn herbei, die Menschen zu ernähren; und setzte einen Nil an den 
Himmel, um ihn herabströmen zu lassen, damit auch die Nichtägypter 
Regen erhalten. Er schuf die Jahreszeiten, Winter und Sommer. „Du 
schufst den fernen Himmel, um daran aufzugehen, zu schauen das, 
was du gemacht hast, als du allein warst. Du gehst auf in deiner 
Gestalt als lebender Aton: erscheinst, leuchtest, gehst hinweg und 
kommst wieder.“ 

Das ist also die ‚‚neue Lehre‘‘, zusammengefaßt in einem ,,Hymnus''!) 
auf die Sonne, den Aton, an dessen Schluß der Aton auch ganz deut- 
lich als Weltenschópfer, als „Weltenbaumeister‘‘ erscheint. Der Lob- 
gesang ist dem Könige selbst in den Mund gelegt wenn auch vielleicht 
nicht von ihm selbst verfaßt: es heißt am Ende: ‚Du bist in meinem 
Herzen, niemand kennt dich außer deinem Sohn Neferkheprure" 
(Name von Amenhotep IV!). „Du läßt ihn verstehen deine Pläne und 
deine Kraft.“ 

Aber König Ekhinaton läßt auch eine ganz neue und eigenartige 
Kunst erstehen, die Tell.el-Amarna-Kunst! Es ist eine mehr natür- 
liche Kunst. Die in Tell-el-Amarna aufgefundene Werkstatt des Künst- 
lers und Bildhauers Thutmosis hat sie uns enthüllt. Es ist eine ganz 
neue Kunstrichtung. Die Bewegung der Menschen ist lebendig. Der 
König selbst wird, wie er war, mit groben Backenknochen, spitzem, 
vorstehendem Kinn auf langem Halse, die Gesta®t durch dünne Beine 
und einen starken Bauch entstellt, also mit allen Schönheitsfehlern 
sorgsam wiedergegeben. Die Königin, die Töchter, ja die ganze Hof- 
gesellschaft folgen in gleicher Weise. Die streng natürliche Darstellung 
der Kopfformen der Töchter wurde schon erwähnt. Die alte Steifig- 
keit in der Darstellung ist verbannt, die fast eine Darstellung in nur 
„zwei Dimensionen‘ ist, und außerdem den ‚Pharao‘ eigentlich ledig- 


2) Hier angeführt nach „Weltgeschichte. Begründet von Hans F. Helmolt", 
2. Aufl. Bd. 3, S. 288f. Leipzig u. Wien 1914. (Der Abschnitt ist von Karl Dyroff.) 
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lich in einigen wenigen, bis dahin wohl höfisch streng vorgeschriebenen 
Stellungen kennt. ‚Natürlich bewegt sich der göttliche Sohn des Aton 
unter den Menschenkindern‘“ (Dyroff) und im Kreise der Seinen, und 
läßt sich auch so darstellen. Manche dieser Darstellungen wären früher 
nie gewagt worden, so, wie die schöne Königin Nefretite ihrem auf 
einen Stab gelehnten Gemahle Blumen reicht, sie in einem weiten durch- 
sichtigen Gewand, er in ungezwungener Stellung mit übergeschlagenen 
Beinen; so, wenn sie ihm aus einem kleinen Fläschchen duftende Tropfen 
in den Wein gieDt ; so, wenn sie dem lässig in einem Lehnstuhle Ruhenden 
einen Perlenkragen umbindet. (Alles in Berlin: im neuen Tell.el- 
Amarna-Hofe.) 

König Ekhinaton hat das glücklichste häusliche Leben geführt. 
Dementsprechend erscheint er auch in der Öffentlichkeit, und sogar 
bei feierlichen Staatshandlungen von Frau und Töchtern umgeben 
und wird auch ebenfalls so dargestellt, z. B. wenn er von einem Söller 
Gold an die Anhänger der ‚neuen Lehre“ verteilt, während der Aton, 
die Sonne, deren Strahlen in Hände auslaufen, bezeichnenderweise die 
Gruppe bestrahlt, oder wenn unter Trompetenschall die ägyptischen 
Truppen an ihm und der Königin vorbeiziehen. 

Der König, nur der neuen Lehre‘ sich widmend, verläßt seinen 
neuen Herrschersitz nicht. Er unternimmt keine Kriegszüge. Unter 
seiner Regierung bricht die ägyptische Herrschaft in Kanaan zu- 
sammen. 

Das ist alles Unerhörtes und Neues! Und die Frage ist die: wie 
stellt sich der Schöpfer und Schaffer alles dieses Unerhörten und Neuen 
mit allen seinen körperlichen und geistigen Eigenschaften im Lichte 
der Vererbungslehre dar? 

König Ekhinaton entstammt einem Hause, das ohne Zweifel starke 
Inzucht treibt. Alle Königsmütter sind, soweit irgendwelche Schlüsse 
darüber irgendwie zulässig sind, aus ägyptischen, und zwar vornehmen 
Häusern. In mindestens einem Falle ist ganz zweifellos die ,,Inzucht" 
bis zur Geschwisterehe gesteigert. Die Eltern Amenhoteps II., des 
Urgroßvaters des ‚„Ketzerkönigs‘‘, nämlich Thutmose III. und Hat- 
schepsut, sind Halbgeschwister (Consanguinei). Es ist sehr möglich, 
daß auch die Eltern ‘von Hatschepsut, nämlich Thutmose I. und seine 
erste Gemahlin, die rechtmäßige Königstochter Ahmes, Halbgeschwister 
(Consanguinei) gewesen sind. Doch ist dies nicht sicher. Die Angaben, 
die hierüber zu finden sind, schwanken. 

Man wird nicht fehlgehen, wenn man bei dieser ganzen Sachlage 
gegen Ende des 18. ägyptischen Herrscherhauses eine zunehmende 
Entartung bei den Trägern der Krone annimmt. Zur Entscheidung, 
ob es sich um eine körperliche oder um eine geistige Entartung handelt, 
oder um beides, fehlen bei Vater, Großvater und Urgroßvater des 
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‚‚Ketzerkönigs“ noch die ausreichenden Unterlagen. Des Ekhinaton 
Vater: Amenhotep III. durchbricht bei der Königinnen-Wahl jeden- 
falls den Inzuchtsgrundsatz. Die berühmte Königin Teje, seine Ge- 
mahlin, offenbar überhaupt hochbegabt, außenstaatsmännisch gut 
veranlagt (der König Tuschratta von Mitani schreibt an sie nach dem 
Tod ihres Gemahls: ‚Besser als alle weißt du alle Dinge, die wir ver- 
handeln ließen, kein anderer kennt sie!'), die in der Regierungszeit 
ihres Gemahls Amenhotep III., wie in den ersten Regierungsjahren 
ihres Sohnes Amenhotep IV. Ekhinaton großen Einfluß geübt hat, hat 
dem alternden Hause neues und frisches Blut zugeführt. Móge sie nun 
fremdstämmig (hellfarbig, blauäugig, wahrscheinlich eine Asiatin, wie 
die einen meinen), oder als Tochter des gänzlich titellosen Jua und 
der ebenso titellosen Tua, eine Ágypterin geringer Herkunft gewesen 
sein: ihr ‚neues und frisches Blut'' ist unzweifelhaft. Die Frucht ihrer 
Ehe ist der körperlich minderwertige und ‚entartete‘‘, geistig hoch- 
bedeutende ,,Ketzerkónig', mit dem sein Haus im Mannesstamm er- 
lischt und dem jähen, gänzlichen Erlöschen zutreibt. Selbst kränklich 
und kurzlebig hat er nur kränkliche und kurzlebige Töchter. Bezeich- 
nenderweise birgt seine Leiche die Priesterschaft der durch ihn ent- 
thronten Götter in einer Felsenspalte des , Tales der Königsgräber‘“. 

Sein Nachfolger wird zunüchst sein Schwiegersohn: Sakare. Über 
dessen kurze Regierung ist so gut wie nichts bekannt. Der nächste 
König ist der zweite Schwiegersohn, der durch Lord Carnarvons fabel- 
haften Grabfund und demnach erfolgten Tod zur Weltberühmtheit ge- 
langte Tut-ankh-Amon, vorher ,, Tut-ankh-Aton'' genannt (man beachte, 
daß das ganze Haus des ,,Ketzerkónigs'" mit ihm selbst den ,,Aton'' in 
den Namen bekommen hatte!). 

Tut-ankh-Aton kehrt sich von der ,,Ketzerei'! seines Schwiegervaters 
wieder ab, setzt den großen Amon und dessen mächtige Priesterschaft 
in ihre Rechte wieder ein, verdrängt den ,,Aton'' in seinem Namen 
durch den ‚Amon‘; wie erscheint er im Lichte der Vererbunggslehre ? 
Daß er wieder aus vornehmem ägyptischen Haus, im übrigen ein „Ein- 
geheirateter‘‘, gewesen ist, kann kaum einem Zweifel unterliegen. Es 
ist einmal die Erbanlage dieser Abstammung, die die Wirkung des 
„neuen und frischen Blutes‘ der Teje, in den Adern des ,,Ketzerkónigs", 
verdrängt. Es ist auf der anderen Seite die weltgeschichtlich gar häufig 
und bis in die neueste Zeit festgestellte Erscheinung, daB der Thron- 
folger sich im Gegensatze grundlegender Anschauungen zu seinem Vor- 
gänger befindet! Um wie ungehemmter muß sich dieser Gegensatz ent- 
falten können: bei einem Schwiegersohn, bei einem Nachfolger also, 
bei dem die Hemmungen, die in der Sohnschaft liegen, fortfallen! Von 
ihrem Standpunkt aus mit vollem Rechte hat die dankbare Priester- 
schaft des Amon ihm das jüngst enthüllte, prunkvolle Ehrenbegräbnis 
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bereitet! Aber: hätte der ‚„Ketzerkönig‘“ Ekhinaton einen eigenen 
Mannesstamm hinterlassen können, so wäre alles anders gekommen! 
Mit diesem früh sterbenden, krünklichen ,,Hóchstbegabten'' jedoch 
hatte sich die Lebenskraft des Hauses eben erschópft. 


18. Dynastie Tafel II. Die Nachfolger des „Keizerkönigs“. 


N), O Amenhotep IV. Ekhinaton (der „Ketzerkönig‘“‘) 
(1375 [etwas über 13 Jahre alt] —1358) 
(Zusammenbruch der ägyptischen Herrschaft in Kanaan) 
oco O Nefretite 
(Sechs Töchter [kränklich; mit künstlicher oder 
krankhafter Weeer des Schädels], darunter:) 


| | 
O Sakare oo O Merit-Aton O Ankhes-en-pa-Aton © O Tut-ankh-Aton 
(1358—1356 ?) (später Ankhes-en Amon (später Tut-ankh-Amon 
genannt) genannt) (1356 ?— 1354?) 
(Abkehr von der 
„Ketzerei‘.) 


Ende der 18. Dynastie. 
O Eje 
(1354 ?— 1350?) 


C) Haremheb (vorher Oberfeldherr) 
(13501—1315?) 
(Besiegler der Rückkehr zum 
alten Glauben) 

oo C Mutnotmet 


| 
19. Dynastie. 


Tafel III. Achistellige Ahnentafel des Königs Amenhotep II. (1447—1420). 


8. 9. 10. 1l 12=8  13.—9. 14.0 AhmoseI. 00 15. O Nofretete 
en Mille a SER. Mu | | 





E | | 
4.0 Thutmose I. 5.O Eset 6.=4. O Thutmose I. 7. O Ahmes 


(1547—1501) | (1547—1501) 
| eem | | co I. | 
e ox eal u i 
2. O Thutmose III. 3. O Hatschepsut 
(1501—1447) ` | 
| | x | 


SW 
l. O Amenhotep lI. (1447—1420). 


Ob und wie mit diesem schwägerschaftlich (denn nur das kommt 
überhaupt in Frage) der nun noch nachfolgende, kurz regierende König 
Eje zusammenhing, ist unerwiesen und unklar. Eje war ursprünglich 
der Ehemann der Amme des späteren Ketzerkönigs, einer Amme, die 
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merkwürdigerweise auch Teje hieß, und schon unter der Regierung 
des Ketzerkönigs selbst zum Großwürdenträger des Reichs aufge- 
stiegen. — 

Der Oberfeldherr des Tut-ankh-Amon: Haremheb, ein edler Ägypter, 
bemächtigt sich um 1350 mit Hilfe des großen Gottes Amon, d. h. dessen 
mächtiger Priesterschaft, der Krone, beseitigt die letzten Reste der 
„Ketzerei‘‘ und wird der Begründer eines neuen, des 19. ägyptischen 
Herrscherhauses. Aus Gründen, die im Stammesschicksal und in Ver- 
erbungserscheinungen liegen, war die ‚„Sonnenlehre‘ des ,,Ketzerkónigs'' 
ein bloßes Zwischenspiel geblieben! 


Zur Frage der pathologischen Kunst. 


Von 
Prof. Dr. phil. et med. W. Weygandt (Hamburg). 


Mit 4 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 19. September 1924.) 


Erörterungen über die Frage des Pathologischen in der Kunst ge- 
hören in jene Ausdehnung des eng umschriebenen Fachs der Psychiatrie, 
in jene Grenzgebiete, deren erstmalige Bearbeitung in intensiver und 
extensiver Weise das unvergängliche Verdienst von Paul Julius Móbius 
ist, dem man freilich auch schon, so hoch er an philosophischem und 
literarischem Wissen stehen mochte, von mancher Seite einen Einbruch 
der Barbaren in die Kulturgefilde vorwarf. An mannigfachen Vor- 
läufern hat es ihm nicht gefehlt, wie beispielsweise auch die bekannte 
Dissertation von Groddeck aus dem Jahre 1849 ‚De morbo democratico, 
novae insaniae forma‘ nach anderer Richtung eine Ausdehnung der 
Psychiatrie ins Grenzland erkennen ließ. 

Es eröffnen sich vorwiegend Probleme, deren Lösung nicht mit 
jener Exaktheit erhofft werden kann, wie etwa bei der Feststellung 
histopathologischer Hirnveränderungen oder der experimentellen Prü- 
fung der assioziativen Denkvorgänge, wenn schon auch hierbei dem 
subjektiven Ermessen oft noch reichlich Spielraum bleibt. Allerdings 
wird die Anwendung der auf rein ästhetisierender Betrachtung fußen- 
den Methoden sich mit Wahrscheinlichkeit, mit Plausibelmachen, mit 
Überredung begnügen, während wir sonst Beweis und Gewißheit an- 
zustreben gewöhnt sind, und wird somit mehr oder weniger ab- 
führen von einer streng naturwissenschaftlichen Betrachtungsweise, 
wie sie einst Galilei formuliert hatte in dem Satz ‚Natura seritta 
in lingua matematica“. Wenn ein Autor, wie es auf kunstpatho- 
logischem Gebiet nicht selten vorkam, von der ihn erschütternden 
Wirkung seiner Objekte spricht, so verläßt er damit bereits den 
wissenschaftlichen Standpunkt, indem er sich nicht mehr als ob- 
jektiven, souveränen Beobachter fühlt, sondern lediglich als seine 
eigene Versuchsperson betrachtet. Von vornherein wird man sich 
darüber im klaren sein, daB manche Entscheidung doch letzten Endes 
dem Gefühl des Beurteilers überlassen bleiben muß. So hat, um ein 
drastisches Beispiel zu bieten, Möbius bei der Prüfung der Diktion 
Nielzsches auf etwaige Einflüsse der beginnenden Paralyse die als Ana- 
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logie zu „‚Vorliebe‘“ geltende Wortneubildung ‚Vorhaß‘‘ auf Rechnung 
der sich entwickelnden Psychose gesetzt, während Aloys Riehl in seiner 
Monographie den Ausdruck „Vorhaß‘ als Beispiel genialer Wortschöpfer- 
kraft Nietzsches auffaßt. 

Jene Grenzgebiete erfordern streng genommen die Betrachtungs- 
weise von zwei verschiedenen Standpunkten, und somit auch eine bei 
einem Beurteiler seltener anzutreffende Sachkunde und Erfahrung auf 
zwei an sich voneinander entfernt liegenden Wissensgebieten. Eine 
solche Betrachtungsweise ist allerdings für uns Psychiater nicht ganz 
neu, da ja die seit alters geübte forensische Betätigung, mindestens 
de lege ferenda, auch bereits ein gewisses Eingehen auf die Begriffswelt 
des Juristen erfordert. Gleiches gilt für andere Grenzgebiete unseres 
Faches, so für die von Robert Sommer so erfolgreich geförderte Erblich- 
keitsforschung, für die vergleichende Psychiatrie, auch für die psychia- 
trischerseits betriebene Serologie, Hirnhistopathologie u. a. m. 

Allzu ängstliche Gemüter haben freilich nicht nur bei der forensischen 
Psychiatrie und Kriminalpsychologie, sondern mehr noch bei der Frage 
der Psychopathologie der Kunst zur bescheidenen Zurückhaltung 
psychiatrischerseits gemahnt; wir sind ja nun einmal von alters her ge- 
wöhnt, von den verschiedensten Seiten zurückgesetzt zu werden und 
dem womöglich noch zuvorzukommen. Aber gerade hinsichtlich des 
Pathologischen in der Kunst haben die Ästhetiker und Kunsthistoriker 
da, wo sie glaubten, für ihre Exegese Gesichtspunkte aus der Welt des 
Mediziners verwenden zu können, sich selber keineswegs vor einem sol- 
chen Schritt gescheut. Justi hat z. B. in seinem Werk über Velasquez 
versucht, die Zwerge und Idioten des groBen Spaniers auch medizinisch 
zu deuten. . Bei der Analyse Adolf Menzels scheinen auch Scheffler 
und Deri geneigt, innere Beziehungen zwischen dem von Menzel be- 
vorzugten kleinen Bildformat und seiner zwerghaften Figur zu ver- 
muten. Allerdings dürfte hier ein wesentlich komplizierterer Zusammen- 
hang bestehen, als ein Nichtmediziner zu ahnen vermag, indem die 
Zwergfigur Menzels ebenso wie seine bekannte Asexualität, die der 
Künstler in seinem Testament noch besonders hervorhob, hypophysär 
bedingt sind, wohl durch Einwirkung eines auch im Schädelbau aus- 
gesprochenen Hydrocephalus internus, der weiterhin durch Rinden- 
beeinflussung jene so manchen Epileptikern eigene Neigung zur Akribie 
resultieren lieB, die sich in Menzels künstlerischem Schaffen, allerdings 
nicht in seiner Handschrift kundgibt; nebenbei war der Künstler ambi- 
dexter oder wohl ursprünglich Linkshánder, was sich vielfach auf 
epileptoider Grundlage findet. | 

Mag nun auch die Erórterung der psychopathologischen Kunst 
jenseits von Zahl und Maß stehen, so sollte doch der Drang nach Er- 
kenntnis im Vordergrund bleiben, statt daß alles letzten Endes auf 
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einen Appell an die Gefühlssphäre hinausläuft. Mit Recht hat selbst 
Deri davor gewarnt, die Kunsterklärung selbst wieder zu einem Sprach- 
kunstwerk, zu einer Dichtung werden zu lassen, wie z. B. bei der Schil- 
derung eines von Monet gemalten Spargelbundes gesagt wurde: ‚Der 
ganze Kosmos ist in diesem Stilleben eingeschlossen, ‘‘ oder wenn Däubler 
sich über Kandinsky derart äußert: ‚Er zeigt uns Wahrzeichenver- 
glasungen, Entscheidungskristalle, blaue Kundgebungen des Beschlusses 
von ihren Einkörperungen in Taten. Er bringt uns sogar gelb erregt 
in das Abenteuer irdischer Betätigungen aus seelenlila Wunschgeburten.'' 
Auch manche der ärztlicherseits versuchten Kunstexegesen scheinen 
einer derartigen Betrachtungsweise zuzuneigen, der ja durch die ganz 
auf das Gleichnis eingestellte Methode der Psychoanalyse entsprechend 
vorgearbeitet ist. 

Prinzhorn hat bekanntlich in verdienstvoller Weise nach Anregungen 
Wilmanns’ Beiträge zur pathologischen Kunst gesammelt und mit 
erstaunlichem Aufwand von Kenntnissen und Scharfsinn die künst- 
lerischen Versuche Geisteskranker unserem Verständnis näher zu bringen 
gesucht. Dabei scheint es ihm freilich ergangen zu sein, wie so manchen 
Biographen, die dazu neigen, das Objekt ihrer Betrachtung und Dar- 
stellung auf ein möglichst hohes Piedestal zu setzen, es zu verherr- 
lichen, zu heroisieren und aus Eigenem möglichst viel Gedankliches 
hineinzuinterpretieren. So scheint es mir besonders bei der Exegese 
der 10 Hauptfälle zu liegen. Wohl möchte ich für das Bild „Würg- 
engel" seines Schizophrenen Franz Pohl ihm gern zugeben, daß es auch 
in einer modernen Kunstausstellung einen Platz einnehmen kónnte; 
wenn indes der Autor sagt: „Was ist hier schizophren? wir vermögen 
es nicht sicher zu sagen", so möchte ich doch nach 3 Richtungen den 
Einfluß der Krankheit annehmen: 1. zunächst in dem Übergang von 
der Zeichentechnik in die Plastik durch Einkerbung des Papiers bei 
dem Strahlenkranz; 2. in dem hóchst gleichgültigen Gesichtsausdruck 
des Opfers, wogegen der ebenso teilnahmslose Ausdruck des Engels 
der Idee des wahllosen Würgens gut entspricht; 3. in der völligen Um- 
drehung der Beine des Opfers um 180 Grad ; während es auf dem Rücken 
liegt, sind die Beine derart erhoben, als ob es auf dem Bauch liegen 
oder eher noch auf dem Kopf stehen würde. Fraglich kónnte erscheinen, 
ob bei Paul Brendels Schnitzerei ‚Hindenburg‘ die Exegese im wesent- 
lichen auf der Heroisierung des kranken Künstlers beruht oder ob der 
Autor nicht doch etwas als Philisterschreck wirken wollte, indem er 
behauptet, ,,daB mancher lieber dies Ahnenbild des Schizophrenen, 
denn die üblichen Wirtshausphotographien, als gültiges Bild des volks- 
tümlichen Zeitgenossen gelten lassen wird.“ 

Selbst die feinsinnigen Analysen Jaspers über schizophrene Maler 
und Dichter scheinen nicht ganz frei von der Heroisierungstendenz. 
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Wenn er bei dem letzten Endes undurchführbaren Versuch, die Be- 
deutung Strindbergeg und van Goghs gegenseitig abzumessen, so in- 
kommensurabel sie auch sind, dem letzteren die Palme reicht, der ihn 
fasziniert habe, während Strindberg ihn indifferent lieB, vermag ich 
ihm nicht zu folgen. Er sucht wohl die schizophrene Komponente im 
Werdegang van Goghs herauszuarbeiten, wenn er auch auffallender- 
weise nicht darauf eingeht, daß bereits die Erscheinung des Malers 
selbst schwere degenerative Züge erkennen läßt, wie aus der Mehrheit 
seiner Selbstbildnisse hervorgeht, die deutlich eine fliehende Stirn 
und vorspringende Jochbogen aufweisen. Mag auch mit Recht davor 
gewarnt werden, den Begriff krank" als Werturteil in herabsetzendem 
Sinn zu unterstreichen, so kónnte doch bei dem Versuch der Formu- 
lierung des Schizophrenen im Werk van Goghs entschiedener auf die 
fast stereotype Motivwiederholung, vor allem die Zypressen, sowie 
auf die immer bizarrer werdende Technik hingewiesen werden, wie die 
ganze Natur sich geometrischen Gebilden nähert, die Zypressen sich in 
flammenartige Erscheinungen umwandeln und Sonne und Sterne durch 
Spiralen und konzentrische Kreise wiedergegeben oder besser gesagt 
symbolisiert werden, bis schließlich die auch von Jaspers hervorgehobene 
Verarmung und Neigung zum Schmieren einsetzt!). 

Mit Recht weist Jaspers auf eine schwer definierbare Erscheinung 
bei beginnender Schizophrenie hin, wenn sich in den Kranken anschei- 
nend eine metaphysische Tiefe offenbare, etwas, das Schaudern und 
Seligkeit erregt, etwa erschütternde musikalische Leistungen, leiden- 
schaftlich unberechenbare Züge in der Lebensführung usw. 

Betrifft eine solche Wesensveränderung, fast möchte man sagen 
Seelenvertiefung, nur die Schizophrenie? Ich muß es verneinen. Ich 
denke an jene psychische Vorstufe des epileptischen Anfalls mit einem 
extrem gesteigerten Glücksgefühl, wie es in klassischer Weise Dosto- 
jewskij geschildert hat. Ferner können wir denken an eigenartige Wand- 
lungen bei beginnender Paralyse, etwa die Erscheinung des ,,Déjà vu‘, 
die möglicherweise der Nietzscheschen Lehre von der Wiederkehr des 
Gleichen zugrunde liegt, in der Möbius ein Frühsymptom der Paralyse 
des Denkers erblickt; der Philosoph schilderte selbst, wie ihm die Idee 
der Wiederkehr gekommen sei auf einem Spaziergang am Silvaplaner 
See' bei dem ein eigenartiges Gefühl hervorrufenden Anblick eines 
ungeheuren Felsblockes?) Das erinnert an die feine Schilderung von 
Zola in seinem „Doktor Pascal", wie ein angehender Paralytiker bei 
dem Anblick einer wilden Felsenlandschaft von Grauen überfallen wird. 

1) Vgl. auch Weygandt, La psicopatologia nell 'arte, Ferrara 1923. 

2) Vgl. auch O. Fischer, Eine psychologische Grundlage des Wiederkunft- 
gedankens, Zeitschr. f. angew. Psychol, Band 5, S. 487 (1911). Ich habe mich 


bereits 1902 darüber geäußert bei Besprechung von Möbius, Über das Pathologische 
bei Nietzsche. 
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Wir können aber in Erweiterung jener von Jaspers der Schizophrenie 
zugesprochenen Initialsymptome an jene tiefgreifenden Sensationen 
denken, die durch Erschöpfung und durch vielerlei Gifte ausgelöst 
werden unter schwerer Störung des seelischen Gleichgewichts und Wek- 
kung seltsamer, fremdartiger Stimmungen und Vorstellungen. Schließ- 
lich dürften mit derartigen Erscheinungen auch in Beziehung zu setzen 
sein die Affektverschiebungen bei heftigem psychischen Schock, 
wie sie Bälz gelegentlich der Erdbebenstöße in Japan sehilderte, wie 
auch die Vorstellungsflucht Abstürzender und die Sensationen, über die 
vom Ertrinkungstod Gerettete berichten. 

Ob wirklich von Schizophrenen ausgehende Eindrücke in allgemei- 
nerer Weise zu einer nicht lang erträglichen Erschütterung führen, 
wie Jaspers nach eigener Erfahrung schildert, bleibe dahingestellt. 
Geistvoll und fruchtbar, wenn auch schwer erweislich sind seine Dar- 
legungen eines hysteroiden Grundzuges im Mittelalter und eines schizo- 
iden in unseren Jahren. Es werden damit wohl Zusammenhänge der 
Beachtung näher gebracht, die gewiß Aufmerksamkeit und Bearbeitung 
von verschiedensten Seiten verdienen. Darum ist es auch gewiß nicht 
sehr zweckmäßig, daß die Kunstleistungen Geisteskranker sozusagen 
monopolisiert werden und gelegentlich auch die Warnung erging, 
Meinungen über die Beziehungen zwischen Kunst und Pathologie 
in die allgemeine Presse zu bringen. Um so mehr gilt das, als Neigung 
zu bestehen scheint, die Beurteiler, die sich nicht zur neopsychologischen 
oder psychoanalytischen Richtung restlos bekennen, wenn schon 
manche Grundgedanken ziemlich allgemein anerkannt sind, von vorn- 
herein als Arteriosklerotiker oder Neandertaler abzutun. Die er- 
wähnte, schon von Deri betonte Gefahr, die ein geistvoller Subjek- 
tivismus auf einem, wenn auch anders schwer zugänglichem Gebiet 
wissenschaftlicher Erklärungsbedürftigkeit näherrückt, könnte schließ- 
lich auch noch zu einer Berührung mit der Parapsychologie führen. 

Gehen wir vom nüchternen, psychiatrischen Standpunkt aus, 
so können wir 4 Gruppen von Beziehungen zwischen künstlerischer 
Betätigung und psychischer Erkrankung unterscheiden. 

1. Es kann die künstlerische Tätigkeit schon in gesunder Zeit von dem 
Individuum ausgeübt worden sein und bei Beginn der Erkrankung un- 
abhängig und unbeeinflußt neben dieser hergehen. Es gibt Fälle schwerer 
Schizophrenie und Paraphrenie dieser Art, aber auch bei beginnender 
Paralyse kann unter Umständen noch geraume Zeit künstlerische Be- 
tätigung erfolgen, wie es beispielsweise bei Manet während einiger Jahre 
seiner Paralyse zutraf. 

2. Der entgegengesetzte Fall ist der, daß die Krankheit eine be- 
stehende Künstlerschaft rasch vernichtet. Vielleicht am häufigsten 
kommt es vor, daß die künstlerische Produktion beim Einsetzen der 
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Haltung und Physiognomik, geheimnisvolle Ideen hineininterpretieren 
und tiefschürfende analysierende Erklärungen beifügen lassen, wie es 
von Prinzhorn bei seinem „bescheidenen Tier“ oder dem ‚doppel- 
köpfigen Nilpferd' usw. so reichhaltig geschehen ist. 

Es wäre dann aber doch letzten Endes mehr der Geist der Inter- 
pretation zu bewundern, als der schwer zugängliche des Kranken selbst. 
Die Auffassung Pfeifers, daß wir letzten Endes aus schizoiden Werken 
wenig Werte zu gewinnen vermögen, hat tatsäehlich hohe Wahrscheinlich- 
keit für sich. Durch jene phantasiebeschwingte Exegese würden wir Ge- 
fahr laufen, aus dem Bereich objektiver Erörterung uns zu verirren 
in eine poetische Einfühlung und in eine homiletische Betrachtungsweise, 
wie es Schilder tut, wenn er höhere Ehrfurcht vor den Kranken fordert. 
Psychiatrische Forschung treiben wir dann nicht mehr, so erbaulich 
auch derartige neopsychologische Exkurse klingen mögen, wie wir sie 
auf unser Gebiet anwendbar schon bei Paulus im Rómerbrief (8, 26) 
angedeutet finden: ‚Der Geist hilft unserer Schwachheit auf, der Geist 
vertritt uns aufs beste mit unaussprechlichem Seufzen.“ 
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Die Freiheit des Willens. 


Von 


Otto Wiener. 


(Eingegangen am 19. September 1924.) 


Die Frage nach der Freiheit des Willens spielt in der angewandten 
Psychiatrie eine wichtige Rolle; wenn auch die natürliche Forderung 
des Lebens auf diesem Gebiete sich im allgemeinen durchsetzt, so hat 
es doch auch nicht an Versuchen gefehlt, unfertige und einseitige theo- 
retische Erwägungen auf die Gesetzgebung Einfluß nehmen zu lassen. 

Im Anschluß an eine frühere Veröffentlichung!) sei es mir daher 
erlaubt, darüber einiges zu äußern, und damit meinem lieben Freunde 
und Jubilar ein Zeichen meiner Verehrung zu geben. 


1. Freiheit und Gesetzmäßigkeit. 


Es ist merkwürdig, daß über die vorliegende Frage immer noch keine 
Einstimmigkeit bei den Vertretern der Wissenschaft erzielt worden ist. 
Wenn auch die meisten Vertreter der Naturwissenschaften und neuer- 
dings auch hervorragende Fachphilosophen?) den Standpunkt eingenom- 
men haben, das alles Geschehen gesetzmäßig erfolgt und demnach auch 
die menschlichen Handlungen davon nicht ausgenommen sind, so fehlt 
es doch auch nicht an solchen Philosophen, die ursprünglich von der 
Naturwissenschaft ausgegangen sind und die Meinung, oder wenigstens 
die Möglichkeit offen gelassen haben, daß der menschliche Wille un- 
bedirigt sei, d. h. nicht nach dem Gesetz der Ursächlichkeit bestimmt 
werde. Um nur Kant zu nennen, so nimmt er zwar für die menschlichen 
Handlungen ein gesetzmäßiges Geschehen an, soweit dies in das Gebiet 
der zeitlichen Erscheinungen gehórt. Daneben glaubt er freilich eine 
unbedingte Freiheit für die menschlichen Handlungen annehmen zu 
müssen ,,sofern sie nicht unter Zeitbedingungen stehen". Der Zwiespalt 
zwischen der Kantschen ‚Kritik der praktischen Vernunft“ und seiner 
„Kritik der reinen Vernunft“ spricht sich auch in dieser Frage aus und 








1) Deutsche Revue 44. März 1919. 

2) W. Wundt, Physiologische Psychologie. Bd.II. 6. Aufl. Engelmann, 
Leipzig 1911. Windelband, Über Willensfreiheit. Mohr, Tübingen 1904. Besonders 
kurz und durchsichtig bei Zbbinghaus, AbriB der Psychologie. Veit & Co., 
Leipzig 1914. 
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so kommt es, daß die Ansichten der Philosophen darüber, was Kant nun 
eigentlich meint, geteilt sind. 

Besonders eindringlich und zu wiederholten Malen hat der frühere 
Gießener Privatdozent und spätere Karlsruher Professor Chr. Wiener!) 
den Standpunkt vertreten, daß Freiheit und Gesetzmäßigkeit nicht mit- 
einander in Widerspruch stehen. Da jede Forschung, wenn sie nicht von 
vornherein zur Unfruchtbarkeit verdammt sein soll, von der Gesetz- 
mäßigkeit alles Geschehens ausgehen muß, so müßte nach Chr. Wiener 
das Wort ‚Freiheit‘‘ aus ihrem Wörterbuche gestrichen werden, wenn 
es nicht bedeuten sollte ‚Freiheit von äußeren Umständen‘ und ‚nur 
Bestimmtsein durch den eigenen Charakter des in Frage stehenden 
Wesens'. Aber gerade diesen Begriff der Freiheit lehnt Kant ab, denn 
sie wäre dann nichts besseres, ‚als die Freiheit eines Bratenwenders, 
der auch, wenn er einmal aufgezogen worden, von selbst seine Bewegun- 
gen verrichtet“. Das ist der Punkt, an den ich die folgenden Betrach- 
tungen anknüpfen möchte. 


2. Der physikalische Begriff des Freiheitsgrudes und die Quelle unseres 
Freiheitsgefühle. 

Bereits Wilhelm Ostwald?) hat auf die Bedeutung des physikalischen 
Begriffes des Freiheitsgrades bei der Beurteilung der menschlichen Frei- 
heit hingewiesen, und ich selbst habe diese Betrachtungen an der bereits 
erwähnten Stelle weiter verfolgt. 

Der Physiker sagt, daß ein Freiheitsgrad der Betätigung vorliegt, 
wenn sie durch eine einzige veränderliche Größe bestimmt ist. So hat 
ein um eine Achse drehbarer Hebel nur einen Freiheitsgrad, weil seine 
Lage durch den Verdrehungswinkel bestimmt ist. Ein Kugelgelenk aber 
z. B. unseres Oberarms, besitzt zwei Freiheitsgrade, weil seine Lage erst 
durch Angabe von zwei Winkeln bestimmt ist. 

In diesem Sinne handelt es sich darum, den Freiheitsgrad lebender 
Wesen zu bestimmen. Der Schmetterling fliegt ins Helle, einerlei ob es 
ihn auf die blumige Wiese zum Blütenhonig oder in die offene Flamme 
zum Tode führt. Das Reh dagegen schaut, bevor es aus dem Wald ins 
Freie tritt, sich erst um und wittert, ob die Umgebung ohne Feind ist. 

Im ersten Fall besteht eine starke Verbindung zwischen Lichtreiz 
und Antwort durch Flug nach der hellen Stelle. Im zweiten Falle wird 
zwischen Reiz und Handlung noch ein verwickelter Vorgang eingescho- 
ben. Der Freiheitsgrad im zweiten Fall ist daher höher als im ersten. 
Denn die Handlung ist nicht zwangsläufig und lediglich durch den Reiz 


1) Die Grundzüge der Weltordnung. S. 386ff. C.F. Wintersche Verlags- 
buchhandlung, Leipzig u. Heidelberg 1863 u. 1869. Die Freiheit des Willens. 
Verlag von L. Brill, Darmstadt 1894. 

2) Monistische Sonntagspredigten. Nr. 101, S. 390. 21. III. 1914. 
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bestimmt, sondern es liegen noch eine ganze Reihe veränderlicher Größen 
vor, die erst die Handlung bestimmen. 

Es ist nun gewiß zur Zeit nicht möglich, eine genaue zahlenmäßige 
Angabe über den Freiheitsgrad der geistigen Betätigung von Lebewesen 
zu machen. Aber es ist doch von Wert, sich über die ungefähre Größen- 
ordnung dieser Freiheitsgrade klar zu werden. 

Selbst bei niederen Tieren ist dieser Freiheitsgrad ein ganz außer- 
ordentlicher. Es ist Richard Goldschmidt!) gelungen, beim Spulwurm die 
Zahl der Ganglienzellen festzustellen. Sie beträgt genau 162 und verteilt 
sich auf 62 Sinneszellen, 77 motorische und 23 Assoziationszellen. Und 
diese Zellen stehen auf mehrfache Weise miteinander in Verbindung. 
Greifen wir als einen besonders einfachen seelischen Vorgang den heraus, 
wobei eine Sinneszelle mit einer Assoziationszelle und einer motorischen 
Zelle in Verbindung tritt. Dann ist das bereits auf 62 - 23 - 77, also auf 
rund 100 000 verschiedene Arten möglich, und dabei ist die Zahl der 
gleichzeitig bei einem einfachen seelischen Vorgang in Verbindung treten- 
den Zellen im allgemeinen sicher zu gering angenommen. 

Beim Menschen ist nun die Zahl der Ganglienzellen allein in der großen 
Hirnrinde außerordentlich viel größer. Sie wird von Ziehen?) auf über 
9 Milliarden angegeben. Wir wollen der Einfachheit halber nur mit 
einer Milliarde rechnen. Wenn wir nun annehmen, daß bei einem ein- 
fachen geistigen Vorgang 1000 Ganglienzellen wirken, so ist diese Zahl 
kaum zu hoch gegriffen, hält doch Flechsig es für möglich, daß es hun- 
derttausend-, ja millionenzellige Vorstellungen gibt. Fragt man nun, 
wieviel verschiedenartige, geistige Vorgänge bei einer Milliarde Ganglien- 
zellen, von denen zugleich 1000 in Tätigkeit treten, möglich sind?), so 
erhält man eine Zahl, die bedeutend größer ist als eine Zahl mit einer 1 
und 6000 Nullen. Was diese Zahl bedeutet, wird man inne, wenn man 
die Zeit berechnet, die dazu erforderlich wäre, um diese Vorgänge sich 
nacheinander abspielen zu lassen. Nehmen wir für die Dauer eines ein- 
fachen geistigen Vorganges die sicher nicht zu tief gegriffene Zahl 
Te Sekunde an, so würde jene Zeit ausgedrückt durch eine Zahl von 
Sekunden, die immer noch größer ist als eine solche mit einer 1 und 
6000 Nullen. Auch dauert sie immer noch mehr Jahre als ausgedrückt 
werden durch eine 1 mit 6000 Nullen. Eine solche Zahl erhielte man auch, 
indem man eine Billion 500 mal mit sich selbst multiplizierte. Rechnet 
man die Zeit der Bewohnbarkeit unseres Planeten selbst zu einer Billion 

1) Zeitschr. f. wiss. Zoologie 90. 1908; 92. 1909. 

?).Leitfaden der physiologischen Psychologie. 10. Aufl. 1914. S. 35. 

3) Genau ist sie = [109 - (10°— 1) ... (10° — 999)] : [1-2 ... 1000]. Der 
Zähler dieser Zahl ist mit einer Genauigkeit von rund 19/4 gleich 10999, Der 
Nenner ist etwas umstündlich auszurechnen; er ist jedenfalls bedeutend kleiner, 


als wenn jeder der 1000 Faktoren gleich 1000 gesetzt würde, d.h. kleiner als 
10?"9, Der Bruch ist also bedeutend größer als 10999, 
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Jahre, so würde also jene Zeit bei weitem die Bewohnbarkeit der Erde 
überschreiten. Die Zahl der Bewohnbarkeitsdauern der Erde, die sie er- 
fordert, würde immer noch durch eine solche ausgedrückt, die die Billion 
499 mal als Faktor hätte. 

Oder nehmen wir ein aus dem täglichen Leben gegriffenes Beispiel. 
Ein an Mitteln nicht beschränkter Mann beabsichtige eine vierteljährige 
Reise zu machen. Wieviel Reisen könnte er unternehmen, wenn wir 
nur solche Reisen als verschieden gelten lassen, die in verschiedene 
Quadratkilometer Landes führen ? Bei einer Oberfläche des Festlandes 
von rund 136 Millionen qkm sind das also 136 Millionen Reisen, die 
bei vierteljähriger Dauer im ganzen eine Zeit von 34 Millionen Jahren 
erfordern würden. 

Das einzige, was der Mann nicht vermöchte, wäre, an zwei verschiedenen 
Orten zugleich zu sein. Der Freiheitsgrad seiner Reisebetätigung mag so 
groß sein, wie er will, er wird doch stets einen Grund haben, weshalb er den 
einen Reiseweg einem anderen vorzieht. Das Bewußtsein nach bestimmten 
Gründen zu handeln, verhindert in keiner Weise das Freiheitsgefühl, und 
dies beruht eben auf dem Gefühl der unbegrenzten Möglichkeiten der ein- 
schlagbaren Wege. 

Und so ist es bei allen menschlichen Betätigungen, seien sie geistiger 
oder körperlicher Art. Das Gefühl, sich in unbegrenzt verschiedener 
Weise betätigen zu können, ist die Quelle unseres Freiheitsgefühls. 

Zugleich wird aber ersichtlich, daß dieses Freiheitsgefühl in keiner 
Weise mit der Gesetzmäßigkeit der Handlungsweise in Widerspruch steht. 


à. Freiheitsbereilschaft. 


Bisher wurde der physikalische Begriff des Freiheitsgrades auf das 
menschliche Handeln angewendet. Man kann aber noch in ganz anderer 
Weise von einem Freiheitsgrad des Willens sprechen, in einem Sinne, den 
besonders Chr. Wiener seinen Betrachtungen zugrunde gelegt hat. Um 
diese Zweideutigkeit zu vermeiden, werde für den neuen Begriff die Be- 
zeichnung ‚‚Freiheitsbereitschaft‘‘ gewählt. Chr. Wiener geht davon 
aus, daB beim menschlichen Handeln die verschiedenen Geisteskräfte 
oder Triebe im allgemeinen in einer Weise beansprucht werden, die dem 
mittleren Charakter des Menschen gemäß sind, also bei einer mittleren 
gleichmäßigen Gemütsverfassung. Es kann nun vorkommen, daß durch 
irgendein Ereignis, etwa eine Beleidigung, gewisse geistige Kräfte lahm- 
gelegt werden, während andere, etwa der Trieb der Selbstbehauptung, 
in den Vordergrund treten, so daß nun eine Handlung erfolgt, die eine 
andere ist, als wenn derselbe Mensch zu einer ruhigen Überlegung Zeit 
gehabt hätte. In gleicher Weise kann irgendeine andere Leidenschaft 
wirken, etwa eine plötzlich aufflammende Liebe oder ein heftig auf- 
brennender Ehrgeiz. Auch Gifte, wie der Alkohol, können die Frei- 
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heitsbereitschaft vermindern, ebenso wie im menschlichen Körper selbst- 
tätig entstehende, wie das der Ermüdung. In allen solchen Fällen wird 
im allgemeinen die Betätigung der einzelnen menschlichen Triebe gegen- 
über dem regelmäßigen oder normalen Verhalten abgeändert und 
Chr. Wiener nennt dann eine unter derartigen Umständen erfolgte Hand- 
lung eine solche von verminderter Freiheit. Er gibt dafür eine Reihe 
von Beispielen, die er der Deutlichkeit halber mit Zahlen belegt, als 
Maß für den Freiheitsgrad ` wir wollen hier sagen für die Fretheitsbereit- 
schaft des Willens. Daß derartige Beschränkungen der Freiheitsbereit- 
schaft auch bei Gerichten gewürdigt werden, bedarf hier keiner weiteren 
Erörterung. 


4. Die angebliche Gefährlichkeit und tatsächliche Förderlichkeit vorstehend 
entwickelter Ansichten. Willensetärke. 


Die Gefährlichkeit der vorstehend entwickelten Ansichten wird be- 
sonders in zwei Umständen erblickt. Das eine Mal sagt man, wenn das 
Handeln naturnotwendig bedingt sei, sei es also auch vorher bestimmt, 
prädestiniert, und diese Vorstellung müsse dazu führen, sich in das Un- 
vermeidliche zu ergeben und den Willen zu lähmen. 

Zum zweiten sagt man, wenn das Handeln also vorher bestimmt sei, 
so könne man auch den Menschen für seine Handlungen nicht verant- 
wortlich machen. 

Demgegenüber muß hervorgehoben werden, daß „gesetzmäßig be- 
dingt“ nicht auch heißt ‚vorherbestimmt‘, denn es ist niemand da, der 
diese Bestimmung träfe, ja nicht einmal jemand, der die Handlungs- 
weise genau vorherberechnen könnte. | 

Zwar ist das Voraussehen der Handlungsweise eines Menschen gerade 
dann bis zu einem gewissen Grade möglich, wenn sein Charakter beson- 
ders fest ist, d. h. wenn seine Willensbereitschaft stets vollkommen ist. 
Aber es hängt gerade wegen des vorhin besprochenen außerordentlich 
großen Freiheitsgrades des Handelns von so vielen Umständen ab, wie 
der Mensch handelt, von Umständen, die in ihm und außer ihm liegen, 
daß eine vollkommene Voraussicht unmöglich ist. Eine wichtige Nach- 
richt, die ihn trifft oder verfehlt, eine durch unvorhergesehene Umstände 
eingetretene Veränderung seiner Willensbereitschaft, die Unvoll- 
kommenheit der Zukunftserwägungen, die er anstellt, kann je nachdem 
sein Handeln verschieden gestalten. 

Aber die Sache liegt gar nicht so, daß die stofflichen Vorgänge beim 
Denken als etwas außer dem Menschen Bestehendes, ihn Bestimmendes 
aufgefaßt werden müßten, sondern er selbst fühlt sich ja zugleich als 
Schauplatz der Entscheidungen seines Handelns und gerade wenn er weiß, 
von wieviel Dingen die Entscheidung abhängt, muß er danach trachten, 
seine Überlegung unter Vergegenwärtigung der Folgen seines Handelns 
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möglichst vielseitig durchzuführen und seine Willensbereitschaft voll- 
kommen zu erhalten. 

Gerade bei wichtigen Entscheidungen, z. B. eines Staatsmannes, 
spielt der oben besprochene Freiheitsgrad des Handelns oder der Be- 
tátigung überhaupt eine ausschlaggebende Rolle. Sie beruht auf der 
Kenntnis der Geschichte, auf einer vielseitigen Erfahrung seiner selbst 
und einer Geschicklichkeit des Überlegens, die zwar im wesentlichen an- 
geboren, doch auch durch Übung gesteigert werden kann. Der Führer 
des Staatsschiffes gleicht dem Bergführer. Sie sind umso vollkommener, 
je genauer sie erstens alle möglichen Wege zum Ziele kennen und den 
verschiedenen Grad ihrer Geführlichkeit, sowie deren Abhüngigkeit vom 
Wetter, bzw. den politischen Verhältnissen — Freiheitsgrad der Betäti- 
gung — und je größer zweitens ihre Willensbereitschaft ist, beim Berg- 
führer mehr körperlich bedingt durch zweckdienliche Lebenshaltung 
und Alkoholenteagung, beim Staatsmann mehr seelisch bedingt durch 
Freisein von kleinen Eitelkeiten und persönlichen Leidenschaften — 
kaltes Blut. 

Nebenbei bemerkt, spielt besonders beim Staatsmann noch die 
Willensstärke eine große Rolle. Sie gehört nicht streng zum vorliegenden 
Gegenstand, denn sie ist weniger etwas, wodurch sich das Verhalten des- 
selben Menschen zu verschiedenen Zeiten, als wodurch sich verschiedene 
Menschen voneinander unterscheiden. Die Willensstärke bedeutet un- 
entwegtes Festhalten bestimmter Ziele auch gegenüber entgegenstehen- 
den Widerständen. Der Mann von großem Freiheitsgrad des Willens, 
aber schwachem Willen, kennt tausend Wege, aber vor verschlossenen 
Türen kehrt er um; der Mann von starkem Willen kennt vielleicht wenig 
Wege, öffnet aber die Türen oder schlägt sie ein. Der Höhepunkt der 
Willenstätigkeit wird erreicht, wo großer Freiheitegrad des Willens ver- 
einigt ist mit Willensstärke, wie bei Bismarck. Eine solche Vereinigung 
ist weniger Folge der Übung als der Vererbung und Mischung zweier 
verschiedenen Erbteile: Wichtigkeit von der Lehre der Abstammung 
und der Gattenwahl. 

Nach dieser Abschweifung kehre ich zurück zu dem zweiten der 
obigen Einwürfe. Hier ist zu erwidern, daß wenn man aus der Tatsache 
des gesetzmäßigen Geschehens die Verantwortungsfreiheit und Straf- 
losigkeit eines Verbrechers ableiten wollte, man ebenso den Staat und die 
Richter von der Verantwortung freisprechen müßte, wenn sie dem Triebe 
folgen, den Verbrecher zu bestrafen. 

Gerade wer aber die Gesetzmäßigkeit alles Geschehens anerkennt, 
weiß, daß die Handlungsweise sittlich zweifelhafter Menschen beeinflußt 
werden kann durch die Aussicht auf Strafe. Darüber hinaus aber wird 
man es billig finden, daß mehr Rücksicht genommen werde auf die Wohl- 
meinenden als auf die Schlechtmeinenden und daß daher die ersteren 
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gegen die letzteren durch das Gesetz geschützt werden. Hier muß man 
fragen, ob nicht in letzter Zeit eine gewisse Schwachherzigkeit unter 
dem Einfluß des Mitleids dazu geführt hat, Verbrecher übermäßig zu 
schonen und dadurch die Gemeinschaft zu schädigen. 
Zusammenfassend kommen wir also zu dem Ergebnis, daß das 
menschliche Handeln zwar als gesetzmäßig bedingt, aber doch als frei 
bezeichnet werden muß, insofern die EntschlieBung auf Grund des 
eigenen Charakters oder der Wesenseigenheit erfolgt. Das Freiheits- 
gefühl beruht auf der unmeßbar großen Zahl von Freiheitsgraden — 
physikalisch gesprochen — der Betätigungsmöglichkeiten. Das Handeln 
wird ferner bestimmt durch die Willensbereitschaft, die vollkommen ist, 
wenn alle vorkommenden Triebe in ihrer regelmäßigen Stärke bei dem 
Entschluß zum Ausdruck kommen, unbehindert durch vorübergehende 
Leidenschaften oder sonstige Hemmungen. Diese Anschauungen sind, 
weit davon entfernt gefährlich zu sein, im Gegenteil dazu berufen, die 
Aufmerksamkeit auf diejenigen Umstände zu lenken, die imstande sind, 
den Willen zu stärken zum Besten des Einzelnen wie der Gemeinschaft. 
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nur Vokale. Bei Abb.16 (,r' von einer fortgeschrittenen Bulbär- 
paralyse stammend) ist fast überhaupt nichts von Lautbildung zu 
erkennen. 

Von den musikalischen Eigenschaften der Sprache haben bisher 
besonders die melodischen Erscheinungen Aufmerksamkeit gefunden. 

Mit dem hier angewandten Verfahren können außer der Melodie 
und den zeitlichen Verhältnissen (Rhythmik) auch die Stärkeverhält- 
nisse (dynamischer Akzent: aus der Messung der Amplituden) verfolgt 
werden. In der ersten Mitteilung (Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie u. 
psych.-gerichtl. Med. 75) ist hierüber einiges vorgebracht worden. 
Dort wurden Beispiele für rein phonetische Tonhöhenbewegungen und 
solche, welche Ausdruck seelischer Vorgänge sind, gezeigt. Die Aus- 
prägung des Sinnes in der Tonhóhenbewegung (Frage- und Antwort- 
melodie), das wechselweise Einsetzen und sich Ergänzen der verschieden- 
artigen ,,musischen' Faktoren (Tonhöhe — Stärke, zeitliche Ver- 
hältnisse) als Träger des Sinnes und des Ausdrucks wurden dort demon- 


ae EN! 


Abb. 10. 


striert. Die Zerstórungen, welche krankhafte Prozesse (Psychosen) und 
Schädigungen (Hirnverletzungen) setzen, wurden an entsprechenden 
Kurven dargelegt. Das Fehlen eigentlicher höherer musikalisch- 
sprachlicher Synthesen bei der Taubstummensprache wurde nach- 
gewiesen und die Bedeutung dieses Ausfalles für diese Sprache ange- 
deutet. Die phonetische und musikalische Unzulänglichkeit des Aus- 
drucks der Sprache auf kindlichen Entwicklungsstufen läßt sich gleich- 
falls in den photographischen Sprachaufnahmen genauer aufweisen 
und analysieren. 

Mundartlichen Verschiedenheiten der Sprechenden wurde gebührende 
Aufmerksamkeit gewidmet. Zweifellos haben dialektliche Eigenheiten 
auf die Gestaltung der musikalischen Momente der Sprache einen 
erheblichen Einfluß. Und es wird noch mannigfacher Einzelunter- 
suchungen bedürfen, um die den Mundarten in dieser Hinsicht zu- 
kommenden eigenen Gesetzmäßigkeiten genauer festzulegen. Aber 
weder mundartliche Eigenheiten noch zweifellos bestehende Unter- 
schiede des sprachmusikalischen Ausdrucks bei den einzelnen Indivi- 
dualitäten geben, wie die Erfahrung zeigt, ein Recht an dem Bestand 
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allgemeiner ‚‚musischer‘‘ Gesetzmäßigkeiten im sprachlichen Ausdrucks- 
geschehen zu zweifeln. 

Die Verwertung der Amplituden der Sprachschallkurven als Maß- 
stab für psychisch-dynamische Vorgänge (dynamischer Akzent) hat mit 
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Abb. 18. 


Sorgfalt und Kritik zu geschehen. Auf absolute Maßstäbe wird im 
allgemeinen verzichtet werden müssen, vielmehr wird die vergleichende 
Feststellung der Verhältnisse in dem jeweiligen Sprachgeschehen 
wesentlich sein. Dabei werden rein phonetisch-dynamische Eigenheiten, 
wie sie vor allem den Konsonanten zukommen, Berücksichtigung finden 
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müssen. Es kommt bei der Feststellung des dynamischen Akzents 
durch Messung der Amplituden vor allem auf einen Vergleich dieser 
bei den Vokalen an. 

Die bisher vorhandenen phonetischen Untersuchungen beschränkten 
sich meistens auf das Studium der Tonhöhenbewegung und der zeit- 
lichen Verhältnisse. Eine Messung der Dynamik wurde wegen der 
Mangelhaftigkeit der Aufnahmeverfahren nur selten versucht. Fast 
gänzlich aber fehlen Untersuchungen der Klangfarbe unter psychologisch- 
phonetischen Gesichtspunkten. 

Und doch ist es unbezweifelbar, daß auch der Klangfarbe im sprach- 
lichen Ausdrucksgeschehen eine außerordentliche Bedeutung zukommt. 
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Man wird gewiß nicht so weit gehen dürfen wie Tenner, welcher aus 
allgemeinen Erwägungen heraus der Klangfarbe und ihrem Wechsel 
das Primat vor allen anderen musikalischen Eigenschaften der Sprache 
zuerkennt. A priori bezweifeln wird man aber ihre Bedeutung nicht 
dürfen. Hierüber exakte Feststellungen zu machen, erscheint sehr 
notwendig, da das Ohr, bei aller Vollkommenheit seiner Aufnahme- 
apparatur, doch mehr ein gefühlsmäßig und deshalb unsicher verwert- 
barer Analysator ist. 

Die vorliegenden Untersuchungen streben auch danach, der Frage 
der Bedeutung der Klangfarbe im sprachlichen Geschehen gerecht zu 
werden. Zunächst wurden einfache Klanganalysen in der Weise vorge- 
nommen, daß Vokale auf ihren Formanten untersucht wurden. Als 
Feststellungsmittel des Formanten diente das Auszählrerfahren, welches 
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für die erste Orientierung vorerst als genügend erschien. Auch in 
diesem Teil der Untersuchungen wurde zunächst das musikalische 
Geschehen bei der Sinngebung untersucht. Demgemäß wurden bestimmte 
Vokale (a, o) in Frage- und Antwortsätzen (‚Ist das denn wirklich 
wahr?“ da, das ist wirklich wahr! ‚Ist das denn wirklich so?“ 
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„Ja, das ist wirklich so!") nach der Auszühlmethode auf den For- 
manten untersucht. 

Die nächsten Abb. (17, 18, 19) zeigen Frage- und Antwortsätze 
mit der typischen Frage- und Antwortmelodie, wie sie in der ersten 
Mitteilung in einer größeren Zahl von normalen Beispielen und patho- 
logischen Abweichungen vorgeführt worden ist. In den Abbildungen 
ist die Tonhöhenbewegung durch die ausgezogene Linie dargestellt. 
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Außerdem ist die Höhe des Formanten durch eine gestrichelte Linie 
an bestimmten Stellen [(w)ah(r), (j)a, (s)o] angegeben. Die Unter- 
suchungen ergeben, daß der Formant der Vokale im Verlauf der natür- 
lichen Rede nicht in konstanter Höhe bleibt, sondern daß er mit der 
Tonhöhenbewegung wandert, und zwar, wie die Figuren zeigen, in einem 
gewissen Parallelismus mit der Tonhóhenlinie. In der Frage steigt 
also der Formant, in der Affirmation sinkt er in seiner Hóhe. Aber 
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Abb. 21. 


auch sonst bleibt der Formant nicht unabhàngig von der Sprech- 
melodie. Wir müssen also nicht nur von einer Tonhóhenbewegung, 
sondern auch von einer Klangfarbenbewegung reden. 

Ein durchaus anderes Bild erhált man, wenn man zur Kontrolle 
einen Vokal nicht spricht bzw. in zusammenhängender Rede spricht, 
sondern singt. Abb. 20 und 21 zeigen die Formanten eines in ver- 
schiedenen Tonhöhen (von etwa 110—220 Schwingungen per Sekunde) 
gesungenen ,,aà' (bzw. a). Wie aus den Abbildungen deutlich wird, 
schwankt die Höhe des Formanten wohl, während der Vokal auf dem 
Grundton gesungen wird, in mäßigerem Ausmaß regellos um eine 
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Mittellage. Von einem Auf- und Absteigen mit der Tonhöhe des Grund- 
tons kann aber nicht gesprochen werden. Vielmehr bewegen sich die 
Höhen der zu verschiedenen Grundtönen gehörigen Formanten ungefähr 
um die gleiche Mittellage. Das in Abb. 21 deutlich abgesetzte tiefste 
Niveau der Formantentonhöhe (Linie ---- -.—-) entspricht gerade dem 
höchsten Grundton, auf dem der Vokal a gesungen wurde. — Bei dem 
gesungenen Vokal konnte also — soweit es die bisher vorliegenden 
Untersuchungen zeigen — eine Klangfarbenbewegung wie bei der natür- 
lichen Rede nicht festgestellt werden. 

Dieser Tatbestand, welcher vielleicht zu den Sprechen und Singen 
scheidenden Merkmalen gehört (vgl. hierzu Stumpf, Ztschr. f. Psychol. 94), 
läßt sich wohl darauf zurückführen, daß bei der Aufgabe, einen be- 
stimmten Vokal zu singen, die Intention besteht, den Vokal als solchen 
möglichst rein zu erhalten, während bei der natürlichen Rede eine 
solcheAufgabe nicht gegeben ist. Hier unterliegt auch die Klangfarbe 
den Gesetzen des Ausdrucks. Auch die Klangfarbe der natürlichen Rede 
wird somit unter psychologischen Gesichtspunkten zu untersuchen 
sein; soviel darf wohl aus diesen ersten Versuchen entnommen werden. 
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Das Halsrippensyndrom !). 
(Beitrag zur Pathologie des Armplexus.) 


Von 
Prof. Dr. M. Kroll (Minsk, Weißrußland). 


(Eingegangen am 25. Mai 1924.) 


Trotz seiner charakteristischen Merkmale ist das Syndrom der 
Halsrippe noch lange nicht Allgemeingut geworden. Man ist immer 
von neuem überrascht, wie häufig gerade in Fällen von Halsrippen 
Fehldiagnosen vorkommen. Das hängt teilweise damit zusammen, daß 
die Frage von der Pathogenese der einzelnen Symptome noch nicht 
ganz geklärt ist. In den Vordergrund muB die Traumatisation des 
Armplexus und nicht die Halsrippe gestellt werden, denn es gibt zweifel- 
los Halsrippensyndrom ohne Halsrippe. Doch haben alle diese Fälle 
gemeinsame Pathogenese, Prognose und, was das Wichtigste ist, die- 
gelbe Therapie. 

Bis 1912 war die Literatur über Halsrippen sehr spärlich. Erst 
seit diesem Jabre mehren sich die Arbeiten auf diesem Gebiete, und 
namentlich in England und Amerika erscheinen Berichte, die oft durch 
ihre, für diese Länder übrigens typischen großen Zahlen frappieren. 
Als erster erwähnt die Halsrippen Hunauld 1742. 1869 gab eine 
klassische Beschreibung derselben auf Grund 76 eigener und in der 
Literatur niedergelegter Fällen der Petersburger Anatom Gruber. Die 
anatomische Seite ist noch besonders in der Monographie von Fischer 
(1880), den Dissertationen von Pillings und Küster (1894), im Referate 
von Spisharny (1901) und namentlich in den interessanten Arbeiten 
von Adolphi (1908) und Jones (1913) berücksichtigt. Ihnen sind die 
hauptsächlichsten anatomischen Angaben entnommen. Auf die wich- 
tigsten klinisch orientierten Arbeiten, die zum allergrößten Teil von 
Chirurgen stammen, komme ich später zu sprechen und gehe zunächst 
zur Mitteilung zweier Fälle über, von denen namentlich der erste 
manches Lehrreiche zur Pathologie des Armplexus liefert. 

Fall 1. Z., 30 Jahre alt, Agronom, unverheiratet, klagt über Schwäche und 


Schmerzen in der rechten oberen Extremität. Die Mutter des Kranken klagt 
ebenfalls über Schwäche und Schmerzen in der linken oberen Extremität. Sie 


1) Nach einem Vortrag mit Krankenvorstellung in der Konferenz der Nerven- 
klinik der II. Moskauer Staatsuniversität am 17. IIT. 1918. 
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hatte 12 Kinder und einen Abortus. 4 Kinder starben, die übrigen sind sämtlich 
gesund. Abgesehen von seiner jetzigen Krankheit hatte Z. sonst keinerlei Leiden 
durchgemacht. Das erstemal traten bei ihm die Erscheinungen auf, über die er 
jetzt klagt, als er 14 Jahre alt war, also vor 16 Jahren. Er wohnte damals als 
Pensionär in einem geistlichen Seminar, das ca. 70 km von der Eisenbahnstation 
entfernt war. Als die Schüler zu Weihnachten 1901 nach Hause entlassen wurden, 
wurde unserem Patienten ein sehr schwerer Pelz einer recht korpulenten Dame 
geschickt. Der Pelz wärmte ihn nicht, da er ihn nicht gut umhüllte. Er lag den 
ganzen Weg von der Schule bis zur Station im Schlitten auf seiner linken Seite, 
so daß seine rechte Seite dem grimmigen Froste ausgesetzt war. Derselbe war 
um so fühlbarer, als die ganze lange Strecke im Schritt zurückgelegt werden mußte. 
Zu Hause angekommen, verspürte er einen heftigen Schmerz in der rechten Körper- 
hälfte und den rechten Extremitäten. Seitdem verblieb der Schmerz in der rechten 
oberen Extremität. 2 Jahre später bemerkte er, daB die Muskulatur um den 
rechten Daumen weniger ausgeprägt ist als links. Die Muskelabmagerung nahm 
recht allmählich zu, und vor 6—7 Jahren bemerkte er, daß die rechte Hand merk- 
lich „ausgetrocknet‘‘ war. Über objektive Sensibilitätsstörungen kann er nichts 
mitteilen. Die subjektiven Schmerzen waren dagegen so intensiv, daß er trotz 
seines kolossalen Stoizismus sich mit der Absicht trug, sich die Hand abzuhauen. 
Besonders heftig waren die Schmerzen, als er nach Absolvierung der landwirtschaft- 
lichen Hochschule Meliorisationsarbeiten in den sumpfigen Gegenden des Minsker 
Gouvernements ausführte. Ein fernerer Umstand, der, nach Beobachtung des 
höchst intelligenten Kranken, zur Exacerbation der Schmerzen führte, war seelische 
Aufregung, z. B. während der Examenperiode. Ferner rief die leichteste Ab- 
kühlung der Hand die intensivsten Schmerzen hervor. Während der letzten Jahre 
konnte er nur mit einem Wollenstrumpf auf dem rechten Vorderarm auskommen. 
Er konnte sich von demselben auch im Sommer nicht trennen. Da die Schmerzen 
immer unerträglicher wurden, suchte er eine Reihe ärztlicher Autoritäten auf. 
Die meisten Diagnosen lauteten auf Neuralgie, Neuritis, Syringomyelie und sogar 
progressive Muskelatrophie. Dem Status vom 17. XI. 1917 entnehme ich folgendes: 
Patient mittelgroß, genügend ernährt. Im Bereiche der Halswirbelsäule leichte 
Skoliose nach rechts. Im rechten Auge angeborene Amblyopie infolge Refraktions- 
störung (Prof. Averbach). Gehirnnerven o. B., auch keinerlei Pupillenstörungen. 
Muskulatur des Halses, Schultergürtels, der linken oberen Extremitát, des Rumpfes 
und der unteren Extremitäten normal. Das einzige, was im Bereiche der linken 
Extremität auffällt, ist eine leichte Pulsation oberhalb des linken Schlüsselbeines. 
In der rechten oberen Extremität bestanden folgende pathologische Veründe- 
rungen: Während die grobe Kraft der Muskulatur des Schultergürtels und des 
Oberarmes, der Hand- und Fingerstrecker unbeeinträchtigt war, bestand eine 
gewisse Schwäche in den ulnaren Hand- und Fingerbeugern und eine überaus 
groBe Herabsetzung der groben Kraft in den Muskeln des Thenars und des Hypo- 
thenars, des 5. Fingers, der Interossei und der Lumbricales. Namentlich hatten 
die Muskeln des Daumens gelitten, die Opposition ist vollkommen unmóglich. 
Was die Ernährung der Muskeln anbetrifft, so besteht eine leichte Atrophie im 
Bereiche der Pectorales rechts und außerordentlich fortgeschrittene Atrophie 
der kleinen Handmuskeln, der Interossei, der Muskulatur des Daumens und des 
kleinen Fingers. Der Daumen befindet sich in einer Fläche mit den anderen 
Fingern (Affenhand), die übrigen haben deutliche Klauenstellung. In den kleinen 
Handmuskeln EaR., besonders im Adductor pollicis, Abductor digiti minimi, den 
Interossei. In den tiefen und oberflächlichen Fingerbeugern quantitative Herab- 
setzung der elektrischen Erregbarkeit. Die Sensibilität in bezug auf taktile, 
Schmerz- und Temperaturreize ist herabgesetzt längs der ulnaren Seite der rechten 
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Hand und des rechten Vorderarmes. An den Fingern ist die Sensibilität herab- 
gesetzt an der Dorsalfläche des 5., 4. und der Ulnarhälfte des Mittelfingers, an der 
Volarfläche des 5. und der Ulnarfäche des 4. Fingers. Im Bereiche fast der ganzen 
oberen Extremität unter Ausschluß des soeben genannten Bezirkes, jedoch be- 
sonders im Bereiche des Medianus wird jede Berührung „äußerst unangenehm“ 
empfunden. Parästhesien im Bereiche der ulnaren Fläche von Ober- und Unter- 
arm. Im Oberarm und Unterarm, namentlich an der äußeren Fläche, heftigste, 
mitunter unerträgliche Schmerzen. Bei kalter Außentemperatur werden die 
Schmerzen fürchterlich: sie beginnen noch bevor die Kälte als solche empfunden 
wird. Bei heißer Außentemperatur verspürt Pat. taubes Gefühl. Die Haut fühlt 
sich kalt an, sie ist um ca. 5° kälter als die linke. Gewöhnlich ist sie blaß, häufig 
cyanotisch. Es entsteht leicht und in bedeutendem Maße Gänsehaut. Die Behaarung 
der erkrankten Extremität ist bedeutend schwächer als links. Starke Hyperhidrose 
über der gesamten Extremität. Im übrigen normale Reflexe usw. 

Bei der Analyse des Falles war es nicht schwer, zu dem Schlusse 
zu kommen, daß es sich um eine Erkrankung des unteren Abschnittes 
des Armplexus handelt. Eine Erkrankung der Nervenstämme war 
leicht auszuschließen in Anbetracht der Verbreitung der Sensibilitäts- 
störungen und der Atrophien. Das Fehlen der Augensymptome bei 
Erkrankungen des unteren Armplexus spricht natürlich nicht gegen 
eine derartige Lokalisation, wenn der Armplexus distal von dem Ab- 
gang der Rami communicantes gelitten hat. Aus diesem Grunde glaubten 
wir auch eine lokale Meningitis ausschließen zu können. Auch glaubten 
wir, die Diagnose einer Myopathie ablehnen zu dürfen wegen der Sen- 
sibilitätsstörungen und ausschließlichem Befallensein einer Extremität. 
In dieser Beziehung konnten gewisse Zweifel entstehen in Anbetracht 
der Heredität des Leidens, da es sich um eine nicht typische neurale 
Form der Myopathie handeln konnte. Es mußte ferner untersucht 
werden, welche Ursache zur Erkrankung des Armplexus führen konnte. 
Palpation der Gegend der Armgeflechte wies auf große Schmerzhaftig- 
keit und bemerkenswerte Resistenz hin, sowohl rechts als auch links. 
Wir sprachen uns deshalb für die Diagnose beiderseitiger Halsrippen aus, 
was auch durch das Röntgenbild bestätigt wurde. Es erwies sich links 
eine Halsrippe von 3cm Länge, rechts ebenfalls eine von einer Länge 
von 1!/,—2 em mit scharfer, schnabelfórmiger Spitze. Wir sind wohl 
berechtigt, auch bei der Mutter des Patienten Halsrippen anzunehmen: 
bei ihr hat die linke den Symptomenkomplex hervorgerufen, der der 
Erkrankung unseres Patienten ähnelt. Infolge der Qualen, die dem 
Patienten seine Schmerzen bereiteten, und in Anbetracht des Fort- 
schreitens der Atrophien wurde dem Kranken zur Operation geraten. 


Dieselbe wurde am 23. XII. 1917 unter Áthernarkose von Dr. A. I. Bakunin 
ausgeführt. Ein linearer Schnitt wurde parallel den Dornfortsätzen der Hals- 
wirbel, und zwar rechts von ihnen, geführt. Der Zugang zur Halsrippe war über- 
aus erschwert, so daß ein Stück der 1. Rippe entfernt werden mußte und erst dann 
die Halsrippe fortgenommen werden konnte. Die Operation war überaus schwer: 
es galt die Scylla und Charybdis in der Gestalt des Nervengefäßstranges und der 
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Pleura zu meiden. Um eine bessere Narbe zu erhalten und einer Schädigung der 
Nerven vorzubeugen, nähte der Chirurg in die Wunde ein Muskelstückchen. 
Beim Erwachen nach der Narkose war der Kranke höchst angenehm überrascht, 
als die ihn seit 16 Jahren quälenden Schmerzen und Parästhesien vollkommen fehlten. 
Er konnte sich noch nicht so recht in dem Geschehenen orientieren, doch schloß 
er auf Grund des ihm neuen angenehmen Gefühls der „Schmerzlosigkeit‘‘, daß 
die Operation vorüber. Der weitere Wundverlauf war gut, abgesehen von einer 
ohne weitere Folgen verlaufenen sekundären Blutung. Es entstand eine gute 
Narbe. Die Erscheinungen von seiten der Sensibilität besserten sich merklich; 
es verschwanden vollständig die quälenden Schmerzen. Im Februar 1918 bestand 
noch eine leichte Hypästhesie an der ulnaren Fläche des Vorderarmes. Viel lang- 
samer verlief der Prozeß der Restitution der Muskeln. Merklich besser wurden die 
Adductoren des großen Fingers, 3. und 4. Interosseus und namentlich die Muskeln 
des Hypothenar. Der 2., 3. und teilweise auch der 5. Finger haben ihre Klauen- 
stellung fast verloren. Auch die Opposition des Daumens wurde möglich, wenn 
auch nicht in vollem Umfang. Bei der faradischen Reizung war das tiefe Köpf- 
chen des Opponens besser erregbar als das oberflächliche. Vollkommen ver- 
schwanden ferner die vasomotorischen Erscheinungen, die Hyperhidrose. Die 
Behaarung der Extremität glich sich mit derjenigen der anderen aus. 

Einen anderen Fall von Halsrippe hatte ich Gelegenheit während 
des Krieges im Winter 1916 in Minsk zu beobachten. 

Fall 2. Es suchte mich der Offizier eines Panzerzuges, D., 25 Jahre alt, auf 
mit Klagen über heftige Schmerzen in der ganzen rechten Hand. Dieselben sollen 
vor 1 Jahre begonnen haben und erreichen eine derartige Intensität, daß er ge- 
zwungen ist, sehr oft zur Morphiumspritze zu greifen. Bei der Untersuchung 
erwies sich eine unbedeutende Hypästhesie in bezug auf alle Gefühlsqualitäten 
im Bereiche der Verbreitung des Ulnaris. Die Schmerzen bestanden jedoch in 
der gesamten Extremität; sie verstärkten sich unter dem Einfluß der Kälte und 
seelischer Erregungen. Erhóhtes Schwitzen über der ganzen rechten Extremität. 
Atrophien bestanden nicht, vielleicht eine kleine Abflachung der Muskulatur 
des kleinen Fingers. Keine Entartungsreaktion. Über dem rechten Schlüsselbein 
war eine resistente, schmerzhafte Masse zu palpieren. Pulsation bestand nicht. 

Ich sprach mich für eine Halsrippe aus. Die Diagnose wurde durch 
Róntgenbild im Evangelischen Hospital des Roten Kreuzes (Dr. 
O. Schiemann) bestátigt. Dem Kranken wurde die Operation emp- 
fohlen; doch schob er dieselbe, da Kämpfe bevorstanden, hinaus. Nach 
wenigen Monaten erhielt ich von ihm einen Brief mit der Mitteilung, 
daB ihm in Petersburg die Halsrippe entfernt wurde und er sich nun 
vollkommen gesund fühle. 

Von den zahlreichen Fragen, die sich bei der Gegenüberstellung 
unserer Fälle mit denjenigen aus der Literatur aufwerfen, mögen hier 
nur einige berührt werden. Nach Jones besteht ein Zusammenhang 
zwischen Halsrippen und Anlage der Nervenstämme für die Plexus der 
Extremitäten. Wie bekannt, besitzen sämtliche Wirbel des mensch- 
lichen Embryo rudimentäre Rippen. Es entwickeln sich gewöhnlich 
nur 12 Paar. Die übrigen verschwinden mit Entwicklung des Indi- 
viduums und verbleiben nur als Rudiment in Form von Knochen- 
bildungen, die mit dem Körper des Halswirbels und dem Ende seines 
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Transversalfortsatzes verbunden sind. Am längsten verbleibt das 
Paar, welches dem 7. Halssegment entspricht. Nicht selten sind die 
transversalen Fortsätze des 7. Halswirbels resp. der Teil derselben, 
der das Rippenanalogon bildet, vergrößert und produzieren sich auch 
auf dem Röntgenbilde von bedeutenderer Länge. Unter gewissen 
Umständen jedoch entwickelt sich das embryonale Rippenpaar des 
7. Halswirbels zu einer Halsrippe von mehr oder weniger großer Länge. 
Ist dies der Fall, dann entwickeln sich in ca. 78%, der Fälle die Rippen 
doppelseitig. Die embryonalen Rippen unterliegen einer Involution 
enteprechend den Segmenten, deren Wurzeln an dem Geflechte für 
die oberen Extremitáten Anteil nehmen. Nun bestehen gewisse Varia- 
tionen in bezug auf größere oder kleinere Beteiligung des 1. resp. des 
2. Dorsalsegments an der Bildung des Armplexus. Wo letzterer ,,cau- 
dalwärts‘‘ verlagert ist, d.h. wo das 2. Dorsalsegment einen hervor- 
ragenden Anteil an seiner Bildung nimmt —  Postfixation — bleibt 
auch die 1. Rippe (Brustrippe) mitunter rudimentár. Und umgekehrt, 
bei ,,oraler'" Verlagerung des Plexus, wenn das 1. und 2. Dorsalnerven- 
paar gar keinen oder unbedeutenden Anteil an der Plexusbildung 
nimmt — Präfization —, soll die Möglichkeit gegeben sein für Ent- 
stehen der Halsrippen. Der Zusammenhang zwischen Halsrippe und 
Präfixation ist aber keineswegs ein absoluter. So konnten spätere 
Untersucher (Todd, Lucas) in manchen Fällen von Halsrippe auch 
normale Bildung des Armplexus konstatieren. Vielleicht hat einen 
gewissen Zusammenhang mit dieser Frage das Fehlen oder Vorhanden- 
sein von Augensymptomen. In der Literatur konnte ich nur in 1 Falle 
wesentliche Augensymptome vorfinden, wo sie von einer Verletzung 
von D, abhängen konnten, und zwar in dem Falle von K. Mendel. 
In diesem Falle bestand wohl die kleinste Halsrippe, so daß die Móg- 
lichkeit vorlag einer Verletzung der okulopupillären Fasern, die von 
der 1. resp. 2. Brustwurzel abgehen, noch bevor letztere an der Plexus- 
bildung Anteil nimmt. Unter 62 Fällen von Sargent bestand nur in 
1 Falle Miosis. In dem Falle von Dagnini war die linke Lidspalte 
leicht verengt, wobei die linke Halsrippe kürzer als die rechte war. 
Man kann jedoch das seltene Vorkommen der okulopupillären Symptome 
auch durch die sog. Prüfixation des Armplexus bei Halsrippe erklären, 
bei der nach Jones, wie oben gesagt, eben die beiden oberen Dorsal- 
wurzeln keinen oder nur unbedeutenden Anteil an der Bildung des 
Armplexus nehmen. In dem oben beschriebenen 1. Fall war allerdings 
die Halsrippe scheinbar noch kleiner als in dem Mendelschen Fall; 
doch bestanden keinerlei Augensymptome, die irgendwie mit der 
Plexusaffektion in einem kausalen Zusammenhang stehen konnten. 
Von größtem Interesse ist die Frage von den endogenen und exogenen 
Faktoren der Erkrankung. Über Erblichkeitsverhültnisse wissen wir 
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recht wenig. In unserem 1. Fall hatte augenscheinlich die Mutter des 
Kranken ebenfalls eine Halsrippe. Hin und wieder wird darüber auch 
in der Literatur Erwähnung getan. Oppenheim betrachtet die Hals- 
rippe als Degenerationszeichen, das auch andere schwere Nerven- 
krankheiten begleitet. So haben Oppenheim, Bernhardt, Marburg, 
Bunin u.a. Kombinationen von Halsrippe und Syringomyelie be- 
schrieben, Levi eine solche mit multipler Sklerose. In unserem 1. Fall 
konnte als Degenerationsstigma Ambliopia congenita betrachtet werden, 
die — zufällig oder nicht — auf derselben Seite bestand, wo das Hals- 
rippensyndrom. Esfällt schwer, alle diese Tatsachen richtig zu deuten, 
da nicht außer acht zu lassen ist, daß in einem recht großen Teil aller 
Fälle von Halsrippen die letzteren zufällig bei der Autopsie vorgefunden 
waren. So erwähnt Pillings, daß von 139 Fällen von Halsrippen im 
anatomischen Theater die Anomalie intra vitam nur 28mal festgestellt 
worden war, und davon bestanden nur in 14, d.i. in 10%, aller Fälle, 
pathologische Erscheinungen. Sever erwähnt, daß von 1000 Röntgen- 
aufnahmen 22 Halsrippen aufwiesen, ohne daß irgendwelche Beschwerden 
bestanden. Von 31 Fällen von Henderson fehlten in 18 jede subjektiven 
Beschwerden. In vielen Fällen sind die Halsrippen doppelseitig, so 
von 31 Fällen von Henderson 24mal. Von 65 Fällen von T'ostler 
58mal. Wichtig ist zu wissen, daß es nicht von der Länge der Rippe 
abhängt, ob klinische Erscheinungen auftreten. Viele Verfasser glauben 
der Richtung und der Form der Rippe die hauptsächlichste Rolle zu- 
schreiben zu müssen. In unserem 1. Falle hatte die linke längere Rippe 
keinerlei Symptome hervorgerufen, während die rechtsseitige, die zwar 
kürzer, jedoch von spitzer, hackenförmiger Gestalt war, schwere Sym- 
ptome verursacht hatte. Dasselbe bestätigen Mendel, Trömner u.a. 
Sargent hatte in allen seinen Fällen von doppelseitigen Halsrippen 
schwerere Symptome auf der Seite gesehen, wo die Rippe kürzer war. 
Diese seltsame Erscheinung kann kein Zufall sein und muß durch 
Verhältnisse erklärt werden, wie sie bei Operationen auffallen. Für 
das Zustandekommen des Syndroms der Halsrippe ist von wesentlichster 
Bedeutung das fibröse Band, welches gewöhnlich eine schlecht entwickelte 
Halsrippe mit der 1. normalen Rippe verbindet. Bei seinen Operationen 
konnte sich Sargent davon überzeugen, daß beim Atmen dieses Band 
sich straff anspannt und die vorbeiziehenden Wurzeln traumatisiert. 
Nun existiert dieses Band hauptsächlich nur in denjenigen Fällen, wo 
die Halsrippe kurz ist. Ist sie gut entwickelt, dann zieht sie meist 
selbst bis zur Vereinigung mit der 1. Dorsalrippe oder bis zum Brust- 
bein. Eine knöcherne Rippe scheint aber die Nervenstämme, die den 
Armplexus bilden, bei weitem nicht so zu traumatisieren. Darin glaube 
ich auch den Grund zu suchen, warum das Halsrippensyndrom be- 
sonders bei schlecht entwickelter Halsrippe auftritt. Mitunter findet 
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sich das fibröse Band auch dort, wo eine eigentliche Halsrippe nicht 
existiert, sondern nur der Rippenfortsatz des Halswirbels vergrößert 
ist. Über die Bedeutung des fibrösen Bandes haben sich auch T’homas 
und Cushing ausgesprochen. 

In überwiegender Zahl findet man das Syndrom der Halsrippe 
bei Frauen vor. So hatte Henderson auf 22 Frauen mit Halsrippen 
nur 9 Männer. Sargent zählte unter 62 Kranken 55 Frauen, Trostler 
unter 65 Fällen 68%, Frauen. Jones schreibt das häufigere Auftreten 
des Halsrippensyndroms bei Frauen dem Umstande zu, daß bei ihnen 
in einem gewissen Alter physiologischerweise eine Senkung des Schulter- 
gürtels stattfindet. Größere Bedeutung scheint mir der Brusttypus 
der Atmung zu haben. Ich konnte leider meine Kranken nicht anthro- 
pometrisch untersuchen, um etwa festzustellen, ob von seiten des 
Schultergürtels und Brustkorbs irgendwelche Hinweise auf femininen 
Bau existieren. Doch sollen folgende Angaben, die der erste Patient mir 
machte, nicht unerwähnt bleiben. Er betrachtete sich selbst als Über- 
gang zwischen Knaben und Mädchen und wurde auch von den Seinigen 
so betrachtet. Vor ihm kamen bei den Eltern 4 Knaben, nach ihm 
ebensoviel Mädchen zur Welt. Im Liebhabertheater und auf Masken- 
bällen spielte er nur Frauenrollen, in denen er unübertroffen war. Im 
großen ganzen ist seinem Habitus etwas Weibliches eigen. Die Rippe 
hat er auch von seiner Mutter geerbt. 

Warum die Krankheitserscheinungen in einem bestimmten Alter 
auftreten, obwohl die Rippe natürlich angeboren ist, ist eine Frage, 
die mit der oben erörterten, daß nur ein kleiner Bruchteil von Hals- 
rippen sich klinisch manifestiert, zum Teil zusammenfällt. Ob die 
Senkung des Schultergürtels in einem bestimmten Alter eine Rolle 
spielt, ob Verknöcherung der Rippe, bleibt nicht klar. Doch finden 
wir nicht selten in der Anamnese der Kranken auch exogene Momente, 
an die sich oft unmittelbar das Auftreten des Syndroms anschließt. 
So entwickelte es sich in dem Falle von Bernhardt nach einer ,,Er- 
káltung', die von peripherer retrobulbärer Entzündung des Sehnerven 
begleitet war. .Déjerine beschreibt einen merkwürdigen Fall, wo sich 
die ersten Symptome im Anschluß an das Eindringen eines Fremd- 
kórpers entwickelt haben sollen. Besonders markant war der Einfluß 
der äußeren Schädlichkeit in unserem 1. Fall, wo die ersten Symptome 
nach der eiskalten Schlittenfahrt auftraten und der schwere Pelz die 
Supraclaviculargegend traumatisierte. Doch kónnen nicht selten auch 
schon lange vor der „auslösenden‘ Ursache irgendwelche Störungen 
bestanden haben, auf die wenig geachtet worden war. So gab auch 
unser Patient auf wiederholte Nachfrage zu, daß ihm schon lange 
vorher Überzieher Beschwerden bereiteten. Sargent schreibt der äußeren 
Schädigung eine besonders wichtige Rolle zu. Namentlich traumatische 
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Einwirkung, Hebung von Lasten, bestimmte Bewegungen des Arms 
begünstigen das Auftreten der Symptome. Sargent gibt an, daß die 
Nervenstämme bei gewissen Bewegungen des Arms und bei Atem- 
bewegungen an das fibröse Band, welches den Rippenfortsatz des 
7. Halswirbels mit der oberen Fläche der 1. Brustrippe verbindet, 
reiben. Bei seinen zahlreichen Operationen (65 Fälle) hat zwar Sargent 
nur ein einziges Mal eine deutliche Rinne am Nerven gesehen, ent- 
sprechend der Stelle, wo er mit dem Band in Kontakt war. In den 
übrigen Fällen waren makroskopisch keine Veränderungen sichtbar. 
Was die Symptomatologie anbetrifft, so ist der Charakter der Be- 
teiligung der Spinalnerven sehr typisch. S. A. K. Wilson hat auf eine 
besonders charakteristische Verteilung der Muskelatrophien bei Hals- 
rippe aufmerksam gemacht. Am meisten sind von den Thenarmuskeln 
der Abductor brevis und der Opponens betroffen, während die übrigen 
Muskeln des Thenars verhältnismäßig wenig leiden. Er zieht daraus 
den Schluß, daß Abductor und Opponens durch die 7. Cervicalwurzel 
versorgt werden, der Flexor pollicis brevis durch die 8. Von 32 Kranken 
von Sargent, in denen Muskelatrophien bestanden, waren 6mal kleine 
Handmuskeln und der Flexor digitorum sublimis betroffen, in 14 Fällen 
ausschließlich die kleinen Handmuskeln, in 12 hauptsächlich Abductor 
und Opponens. Dieser Verteilung der Atrophien entsprechen Affek- 
tionen von C, C,, C, und D, in 6 Fällen, von C, und C, in 12 Fällen, 
von C, C, und D, in 14 Fällen. Es sind also C, und C, in der 
Regel immer lädiert. Doch sind auch wenige Fälle beschrieben, wo 
der obere Teil des Armplexus am meisten gelitten hatte. Hierher 
gehört der Fall von Bernhardt. Noch seltener ist der gesamte Plexus 
mitgenommen. In unserem 1. Fall ist bemerkenswert, daß die Pectorales 
recht atrophisch waren, was in der Literatur nicht beschrieben ist, und 
was die Versorgung derselben auch durch die untersten Wurzeln des 
Armplexus bestätigt. In differentialdiagnostischer Beziehung ist die 
Beteiligung der Pectorales besonders wichtig. Am meisten war auch 
hier der Opponens mitgenommen, der nach Bing durch C, und C, 
gespeist wird. Doch hatten auch die übrigen Muskeln des Daumen- 
ballens schwer gelitten, besonders der Adductor pollicis (C,, D,), in 
welchem, wie auch in dem Abductor digiti minimi und den Interossei, 
deutliche EaR. bestand. Die Beuger der Finger (C, — Dj) waren auch 
etwas atrophisch und wiesen quantitative Veründerungen der elek- 
trischen Erregbarkeit auf. Es hatten folglich am meisten C, und C, 
gelitten, doch sehr bedeutend auch D,; beteiligt ist auch C, wenn 
die Versorgung des Opponens durch C, und C, anzuerkennen ist und 
auch die recht ansehnliche Atrophie der Pectorales zu berücksichtigen ist. 
Was die Sensibilitátsstórungen anbetrifft, so bestanden Hypästhesie 
und Parüsthesien am ulnaren Rand des Vorderarms und der ulnaren 
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Hälfte der Hand. Das entspricht der Verteilung von C, und C,. Von 
großem Interesse sind die Angaben von Sargent, der in 20 Fällen von 
Sensibilitätsstörungen bei Halsrippe die häufigsten Veränderungen im 
Bereiche von D, gefunden haben will. Er erklärt diesen Umstand 
dadurch, daß dank der „Präfixation‘‘ des Armplexus die 1. Dorsal- 
wurzel in Fällen von Halsrippe an der Bildung des Armplexus keinen 
Anteil nimmt, und die gewöhnlich von D, versorgten Gebiete in diesen 
Fällen von C, versorgt werden. Nun war gerade in diesen Fällen die 
8. Cervicalwurzel so gelegen, daß sie durch das Band der Halswirbel 
besonders traumatisiert wurde, während C, durch den knöchernen 
Teil der Rippe weniger angegriffen war. Besonders symptomatisch 
sind die heftigen Schmerzen. Besonders in unserem 1. Fall waren sie 
ganz spezifischer Natur. Sie hatten eine Ausbreitung fast über den 
ganzen Ober- und Unterarm, namentlich auf der Beugefläche; auf der 
Streckfläche lokalisierten sie sich hauptsächlich an der radialen Hälfte. 
Die Schmerzen waren äußerst quälend und steigerten sich bei Kälte 
bis ins Unertrügliche. Berührungen, namentlich mit spitzen Gegen- 
ständen oder mit hohen oder niedrigen Temperaturen waren äußerst 
schmerzhaft und mit äußerst peinlichem Gefühlston verbunden. Es 
ist wohl anzunehmen, daß diese subjektiven Sensationen mit Reizung 
von sympathischen Fasern in Zusammenhang stehen. Dafür sprechen 
folgende Umstände: 1. Ausbreitung der Schmerzen über der gesamten 
Extremität, die weder mit dem Verbreitungsgebiet eines einzelnen 
Nerven, noch dem eines Plexusstammes in Zusammenhang gebracht 
werden kann. 2. Einfluß der Kälte, 3. Beeinflussung durch psychische 
Erregungen und 4. momentanes Verschwinden der Schmerzen nach 
der Operation gleichzeitig mit dem Schwund der übrigen vasomoto- 
rischen Erscheinungen. Sargent und Parsons haben unmittelbare Ver- 
bindungen zwischen den sympathischen unteren Hals- und oberen 
Brustganglien einerseits und den 8. Cervical- und 1. Dorsalnerven 
andererseits verfolgen können. Penfield hat an Serienschnitten fest- 
gestellt, daß an der Peripherie der Nerven marklose, wohl sympathische 
Fasern liegen, und es leuchtet ein, daß gerade diese oberflächlichen 
Fasern durch die Halsrippe resp. durch das mehrfach erwähnte fibróse 
Band ganz besonders und namentlich früh geschädigt werden. Ja es 
kann nicht selten das klinische Bild sich ausschließlich auf die ent- 
sprechenden Symptome beschränken. Jedenfalls ist darin die Haupt- 
ursache der hervorragendsten Symptome der Halsrippen zu suchen, 
der vasomotorischen, trophischen Erscheinungen und namentlich der ` 
quälenden Schmerzen. Es muß übrigens unterstrichen werden, daß 
sich die Schmerzen durchaus von den kausalgischen unterscheiden, 
schon durch ihr Verhalten der Wärme gegenüber. Die Symptomatologie : 
ähnelt eher der von Meige und Benisty beschriebenen ,,main vascu- 
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laire". Spasmen der Arterienwandungen, wie ja jetzt zur Genüge be- 
kannt, können tatsächlich diese unerträglichen Schmerzen verursachen. 
Ihre Lokalisation beschränkt sich dabei nicht auf ein Gebiet, das durch 
einen Nervenstamm oder durch bestimmte Wurzeln versorgt wird. 
Sie entspricht vielmehr dem Gebiet der entsprechenden Arterie, resp. 
ihrer Verzweigungen. Nun hat schon Simons auf Grund seiner plethysmo- 
graphischen Studien nachgewiesen, daß sämtliche Arterien der oberen 
Extremität nicht durch den N. radialis innerviert werden, und zahl- 
reiche Kriegsfälle haben bewiesen, daß Sympathicussymptome haupt- 
sächlich nach Verletzung des Medianus auftreten. Nun stimmt mit 
dieser Annahme überein, daß bei Halsrippen, die den unteren Teil 
des Armplexus lädieren, die Sympathicussymptome besonders aus- 
geprägt sind. Nach Rauber-Kopsch wird übrigens die A. brachialis 
durch den N. musculocutaneus versorgt, doch besitzt dieser Nerv eine 
beständige mächtige Anastomose mit dem Medianus. Es ist also darin 
eine Bestätigung der anatomischen Feststellungen zu sehen, daß die 
sympathischen Fasern in die oberen Extremitäten hauptsächlich durch 
C, und C, ziehen. Die trophischen und vasomotorischen Störungen der 
rechten Hand unseres ersten Kranken hängen auch mit der Sympathicus- 
verletzung zusammen. Es ist dabei durchaus T'odd beizustimmen, daß 
die verschiedenen Gefäßsymptome, die als hervorragende Erscheinungen 
der Halsrippen registriert werden, wie Thromben, Aneurysmen, Puls- 
ausfall, lokale Asphyxie u. dgl. nicht, wie oft angenommen wird, vom 
Druck auf die Subclavia abhängen, sondern ausschließlich auf Schädi- 
gung der Sympathicusfasern beruhen. Nur in 1 Falle in der Literatur 
(Fouilloud-Buyat) konnte ich Schweißanomalien vorfinden, und zwar 
bestand auch da eine ausgesprochene Hyperhidrosis, wie in unserem 
1. Fall. Ihr Ausbreitungsgebiet betraf sowohl die Hand, als auch 
Vorder- und Oberarm. Diese Hyperhidrosis war unabhängig von der 
Außentemperatur und bestand trotz der niedrigen Hauttemperatur 
der rechten Extremität, die um 5° kälter als die gesunde war. Ebenso 
ist ein Unikum bei Halsrippen die Hypotrichose bei unserem ersten 
Kranken. Als Agronom, der sich namentlich für das Tierexterieur 
ganz besonders spezialisiert hatte, war ihm bereits seit lange aufgefallen, 
daß die rechte Hand weniger behaart war als die linke. Aus der Kriegs- 
literatur, namentlich der französischen, sind uns allerdings Fälle be- 
kannt, wo im Anschluß an eine Verletzung des Sympathicus Störungen 
der Behaarung auftraten. Auch hier in bezug auf die Hypotrichose, 
wie auch bezüglich der anderen sympathischen Symptome trat nach 
der Operation völlige Besserung ein. 

In diagnostischer Beziehung sind diejenigen Fälle nicht leicht zu 
- beurteilen, wo gewisse Symptome bestehen, welche für das Halsrippen- 
syndrom charakteristisch sind, während die Röntgenuntersuchung nur 
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Vergrößerung der Fortsätze des 7. Halswirbels entdeckt. So würden 
Schmerzen von überaus heftiger Intensität und von einer Ausbreitung, 
die eher dem Plexus als einem Wurzel- resp. Nervengebiet entspricht, 
mit Parästhesien verbunden, durchaus für eine Läsion des Plexus im 
Sinne eines Halsrippensyndroms sprechen, namentlich wenn in der 
Supraclaviculargegend eine schmerzhafte Resistenz zu konstatieren ist, 
und sich dabei etwa eine leichte Skoliose der Halswirbelsäule vorfindet. 
Werden nun im Röntgenbild verlängerte Fortsätze des 7. Halswirbels 
gefunden, so entsteht die Frage, ob wir es mit einer Plexusreizung durch 
die rudimentäre Rippe zu tun haben oder aber wir müssen uns der 
Meinung mancher Röntgenologen anschließen, die behaupten, daß ein 
verlängerter Fortsatz des 7. Halswirbels an der physiologischen Grenze 
steht. Um diese Frage zu entscheiden, müßten größere statistische 
Untersuchungen vorgenommen werden. Es handelt sich darum, um 
zu erfahren, wie häufig verlängerte Halswirbelfortsätze vorkommen, 
ohne jegliche Symptome hervorzurufen. Nach dem Eindruck, den ich 
auf Grund meiner Erfahrung gewonnen habe, nehme ich doch an, daß 
in verdächtigen Fällen der röntgenologisch entdeckte verlängerte Fort- 
satz wenn auch nicht direkt eine kausale, so doch immerhin eine 
„konditionelle‘‘ Rolle im Auftreten des ,,Halsrippensyndroms"' spielen 
muß. S 

Von mehreren diesbezüglichen Fällen seien nur ganz kurz die beiden 
folgenden angeführt. 


Fall3. B.B., 53 Jahre alt, klagt seit 1 Monat über unerträgliche Schmerzen 
in der linken oberen Extremität. Dieselben sind namentlich über der gesamten 
äußeren Fläche sowohl des Ober- als auch des Unterarmes verbreitet, doch ver- 
schonen sie auch nicht die Hand und Finger, insbesondere die ersten beiden. 
Im Bereiche der ulnaren Hälfte des Unterarmes, des kleinen und 4. Fingers Par- 
ästhesien. Keine objektiven Gefühlsstörungen, keine Druckschmerzempfindlich- 
keit der Nervenstämme, keine Atrophien. Über der linken Clavicula ziemlich 
bedeutende Druckempfindlichkeit. Ähnliche Schmerzen, doch von schwächerer 
Intensität, bestanden vor l Jahre, verschwanden jedoch nach 2—3 wöchiger 
Behandlung mit Massage und Galvanisation. Das Röntgenbild zeigte beiderseits 
Verlängerung der 7. Halswirbelfortsätze. 

Fall 4. N., 20 Jahre alt. & Seit 3 Monaten Schmerzen im linken Schulter- 
gürtel und der linken oberen Extremität. Außer Schmerzen auch Parästhesien, 
namentlich über der äußeren Fläche des Ober- und Vorderarmes. Objektiv leichte 
Anisokorie (l.<r.), sonst nichts. Im Röntgenbild Verlängerung des linken 
7. Halswirbelfortsatzes. 


Für die Auffassung, daß in solchen Fällen der Verlängerung des 
7. Halswirbelrippenfortsatzes eine pathogenetische Bedeutung beizu- 
messen ist, spricht namentlich unser 2. Fall, wo nach der Operation 
die Schmerzen, die fast das einzige Symptom der Krankheit waren, 
spurlos verschwanden. 

Was die Behandlung anbetrifft, so besteht da, wo die Schmerzen 
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unerträglich sind, wo trophische Störungen zur Gangräne führen können 
oder wo die Muskelatrophien Neigung zu rascher Progression besitzen, 
die Indikation für einen operativen Eingriff. Nach Borchardt hat seit 
der ersten Operation von Coote im Jahre 1861 erst nach 30 Jahren 
Fischer 1891 die zweite Operation der Halsrippe ausgeführt. Bis 1901 
waren nach Borchardt nur 16 operierte Fälle beschrieben worden, nach 
Streißler bis 1912 87. Im Jahre 1913 konnte Thorburn in der Königlichen 
Medizinischen Gesellschaft in London über 13, Sargent über 29, Howell 
über 5 persönliche operierte Fälle berichten.: Im selben Jahre demon- 
strierten in Moskau Minor und Bakunin 1 Fall von operierter Hals- 
rippe. 1914 berichtete Henderson über 31 Fälle von Halsrippe, von 
denen 7 operiert worden waren. 1921 teilte Sargent über 61 von ihm 
operierte Fälle mit. T'rostler berichtete über 13 operierte Fälle. Fast 
alle Operationen endeten mit gutem Erfolg. Nur in wenigen (Se?ffer, 
Bernhardt) wird über Mißerfolg berichtet. Doch wird von allen Chirurgen 
die Operation als sehr ernst bezeichnet in Anbetracht der wichtigen 
Organe, die alle in dem engen Raum zusammengedrängt sind, wie 
Plexus, Nerven, Gefäße, Pleura. In den meisten Fällen wird sich eine 
Halsrippe vorfinden, die zu entfernen ist. Doch wird in manchen Fällen 
damit zu rechnen sein, daß das Syndrom der Halsrippe besteht, ohne 
daß eine solche bei der Operation zu finden ist. In solchen Fällen 
handelt es sich oft um einen verlängerten Fortsatz des 7. Halswirbels, 
und um das oben bereits mehrmals erwühnte fibróse Band. In einem 
Falle von Sargent genügte es, dasselbe zu entfernen, um alle Stórungen 
zu beseitigen. Vielleicht würde in manchen Fällen die Operation sich 
auf eine Excision dieses fibrósen Bandes zu beschränken brauchen. 
In anderen Fällen kann das Syndrom der Halsrippe augenscheinlich 
auch auf andere Weise zustande kommen. Stopford und Telford haben 
Fälle beschrieben, wo es sich bei der Operation herausstellte, daB die 
l. Dorsalwurzel, die zum Armplexus ungewóhnlich groB war und durch 
die 1. Rippe, die, wie schon früher erwähnt, in solchen Fällen von 
„Postfixation‘‘ des Armplexus mitunter schlecht entwickelt ist, trauma- 
tisiert wurde. Es leuchtet ein, daß das klinische Bild in solchen Fällen 
sich durch nichts von den Fällen unterscheidet, wo infolge von Prä- 
fixation des Armplexus oder vielmehr gleichzeitig eine Halsrippe auf- 
tritt. Vielleicht daß dabei nur die Erscheinungen von seiten der 1. Dorsal- 
wurzel mehr in den Vordergrund treten. In solchen Fällen wurde mit 
Erfolg (Stiles) ein Stück der 1. Rippe entfernt. Auch in unserem 1. Fall 
hat die teilweise Entfernung der 1. Brustrippe zweifellos auch zur 
prompten Besserung der Symptome beigetragen. Jedenfalls muß immer 
darauf geachtet werden, daß nicht nur die akzessorische Knochen- 
rippe entfernt werde, sondern auch die fibrösen Stränge, die die Nerven. 
wurzeln schädigen können. | 
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In Fällen, wo die Symptome nicht so quälend sind, kann auch 
symptomatische Behandlung von großem Nutzen sein, namentlich 
Entlastung des Schultergürtels durch Armbinde, Massage u. dgl. 


l. Das Halsrippensyndrom besteht in typischen Fällen aus Stö- 
rungen der Sensibilität, Motilität, beide vom Typus einer Plexus- 
affektion und aus sympathischen Störungen im Bereiche der oberen 
Extremität. In atypischen Fällen bestehen meist eigenartige Schmerzen 
nebst charakteristischen Parästhesien. 

2. Das Syndrom wird nicht nur durch typische Halsrippe hervor- 
gerufen, sondern auch durch ein fibröses Band, das den verlängerten 
Rippenfortsatz des 7. Halswirbels mit der 1. Rippe verbindet. 

3. Die vasomotorischen Störungen, vielleicht auch ein Teil der 
eigenartigen Schmerzen beim Halsrippensyndrom beruhen auf Schädi- 
gung der in den Nervenstämmen des Plexus oberflächlich verlaufenden 
sympathischen Fasern. 

4. Für die Lokaldiagnose einer Plexusläsion ist namentlich die 
Beteiligung der Pectorales von Wert. 
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Magnus de Kleynsche Tonusreflexe bei Nervenkranken. 


Von 
Prof. Dr. M. Kroll (Minsk, Weißrußland). 


( Eingegangen am 25. Mai 1924.) 


Während die Sehnen- und Hautreflexe in der Nervenklinik, wie 
bekannt, eine hervorragende Rolle spielen, haben die Labyrinth- und 
Halsreflexe noch lange nicht den ihnen gebührenden Platz eingenommen. 


Ihre Entdeckung verdanken wir den Arbeiten der physiologischen Schulen 
von Sherrington und von Magnus. Beim decerebrierten Tier mit typischer Tonus- 
steigerung sämtlicher Extensoren aller Extremitäten verursacht Veränderung der 
Kopfhaltung jeweilige Verschiebung des Tonus. Es muß dabei zwischen Labyrinth- 
und Halsreflexen unterschieden werden. Erstere werden in der Weise untersucht, 
daß der Kopf seine Stellung in bezug auf den Körper nicht verändert, sondern 
nur in verschiedene Lagen demHorizont gegenüber gebracht wird. Dies erreicht 
man durch Eingipsung des geradestehenden Kopfes, Halses und Rumpfes und 
entsprechende Drehung des eingegipsten Tieres. Entfernung oder Cocainisierung 
der Labyrinthe hebt die Labyrinthreflexe auf. Sind sie wirksam, dann mani- 
festieren sie sich folgendermaßen: Befindet sich das Tier in Rückenlage mit dem 
Schädel nach unten, dem Unterkiefer oben und der Schnauze 45° gegen die Horizon- 
talebene, dann erreichen die Gliedmuskeln die stärkste Spannung. Umgekehrt 
ist der Gliedtonus am minimalsten, wenn das Tier eine Lage einnimmt, die sich 
um 180° von der soeben beschriebenen unterscheidet. Bei den Zwischenstellungen 
verändert sich der Muskeltonus dementsprechend und überaus gesetzmäßig. 
Jedes Labyrinth steht mit den beiderseitigen Extremitäten in Zusammenhang. 
Veränderung der Kopflage im Raume übt außerdem noch eine Wirkung auf die 
Halsmuskulatur aus. Doch ist diese Wirkung eine einseitige, wodurch ja, wie be- 
kannt, nach Entfernung des einen Labyrinthes die Kopfdrehung nach der Seite 
des entfernten Labyrinthes zu erklären ist. Alle diese Wirkungen der Kopflage 
im Raume verschwinden, wie schon erwähnt, nach Entfernung der Labyrinthe. 
Jedoch genügt auch das Abschleudern der Otolithenmembranen, was beim Meer- 
schweinchen durch Zentrifugieren gelingt, um die beschriebenen Reflexe zum 
Schwinden zu bringen. Daraus folgt, daß sie mit den Otolithen, nach Magnus 
mit den Utriculusotolithen im Zusammenhang stehen. Eine andere Reihe von 
Reflexen sind die Halsreflexe. Sie entstehen bei Veränderung der Kopflage 
in bezug auf den Körper und äußern sich ebenfalls in Tonusänderung der Glieder. 
Sie bestehen fort auch nach Entfernung, resp. Ausschaltung der Labyrinthe und 
sind lediglich durch Reiz der Proprioceptoren der Halsmuskeln, resp. des Band- 
oder Knochenapparates des Halses zu erklären. Es bestehen dabei folgende 
Gesetzmäßigkeiten: Bei Dorsalflexion des Kopfes erhöht sich bei manchen Tier- 
klassen der Tonus sämtlicher Extremitäten (Kaninchen). Bei anderen dagegen 
steigert sich dabei der Strecktonus der vorderen Extremitäten, während derselbe 
in den hinteren abnimmt (Katze, Hund, Affe, Meerschweinchen). Das Tier richtet 
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sich mit dem Vorderkörper auf. Bei Ventralflexion des Kopfes (Kopfsenken) 
nimmt im Gegenteil der Strecktonus der Hinterbeine zu, der Vorderbeine ab, 
und das Tier hebt den Hinterkórper, senkt den Vorderkórper. Beim Drehen 
des Kopfes z. B. nach rechts (rechtes Ohr ventralwärts) nimmt der Strecktonus 
beider rechten Beine ab, beider linken zu. Bei Rechtswendung des Kopfes, um- 
gekehrt, nimmt der Strecktonus der rechten Extremitäten zu, der linken ab. 
(Unter Drehen des Kopfes ist die Bewegung desselben um eine Achse zu verstehen, 
die Schnauze mit Hinterkopf verbindet, unter Wenden — diejenige um eine Achse 
zwischen Scheitel und Schädelbasis.) Je nach der verschiedenen Stärke der Laby- 
rinth- oder der Halsreflexe, beeinflussen bald die einen, bald die anderen den 
Tonus der Glieder; je nach Haltung des Kopfes kombiniert sich ihre Wirkung. 
Auch bei nicht decerebrierten Tieren gleichen die natürlichen Haltungen der 
Glieder bei den verschiedenen Kopfstellungen durchaus denjenigen, wie sie am 
decerebrierten Tier zu beobachten sind. Doch haben die Untersuchungen von 
Magnus an Affen gezeigt, daB beim gesunden wachen Tier die hier beschriebenen 
Reflexe überaus selten zu beobachten sind, sich durch Änderung der Kopfhaltung 
nicht hervorrufen lassen. Doch treten sie in der Narkose deutlich hervor. Dank 
der Entwicklung des Großhirns in der Tierreihe, doch auch in der Ontogenese 
entstehen augenscheinlich Hemmungen dieser Reflexe, so daß letztere deshalb 
erst nach Decerebrierung wieder in Erscheinung treten. Die beschriebenen Reflexe 
bezeichnet Magnus als tonische Reflexe auf die Körpermuskulatur oder als Haltungs- 
reflexe. Dank ihnen kann man bei decerebrierten Tieren durch Änderung der 
Kopfstellung in streng determinierter Weise ganz bestimmte Haltungen des 
Körpers erzielen. Ähnlichen durchaus gesetzmäßigen Einfluß üben die ver- 
schiedenen Kopfstellungen auf die Stellungen der Augen aus. Das sind die tonischen 
Labyrinth- resp. Halsreflexe auf die Augen. Sie sind verschieden bei Tieren mit 
seitlich und bei solchen mit frontal stehenden Augen. Ich übergehe Einzelheiten 
und wende mich zu einer anderen Kategorie von Magnus-Kleynschen Reflexen, 
die im Gegensatz zu den Haltungsrejlexen als Stellreflexe bezeichnet sind. Die- 
selben sind am völlig decerebrierten Tier nicht zu erzielen, da die Stellfunktion 
an das Intaktsein des Mittelhirns gebunden ist. Um jedoch auch hier die hem- 
mende Funktion des Großhirns auszuschalten, muß der Schnitt frontalwärts von 
den Zentren der Stellfunktion im Mittelhirn geführt werden, und zwar entweder 
unmittelbar vor dem Vorderrande der vorderen Vierhügel (Mittelhirntier) oder 
noch mehr proximal frontalwärts von den Sebhügeln (Thalamustier). Bei einem 
solchen Tier fehlt die ,,Enthirnungsstarre'", die sich in einem Hypertonus der 
„Stehmuskeln‘ äußert. Ein solches Tier unterscheidet sich außerdem von dem 
decerebrierten dadurch, daß bei ihm die Stellreflexe in Wirksamkeit treten, die 
es ihm ermöglichen von abnormen Lagen aus die Normalstellung wieder zu ge- 
winnen. Erregt werden diese Stellreflexe ebenfalls durch Otolithenreizung, und 
zwar spielen dabei, nach Magnus, die Sacculusotolithen eine Rolle. Dank ihnen 
wird der Kopf stets in die Normalstellung im Raum gebracht, unabhängig davon, 
in welcher Lage sich der Kórper befindet, in Rücken- oder Seitenlage. Die Laby- 
rinthstellreflexe sind wirksam, wenn der Kórper frei in der Luft gehalten wird. 
Sie fehlen, nachdem die Labyrinthe entfernt sind oder nachdem, wie beim Meer- 
schweinchen, durch Zentrifugieren die Otolithen abgeschleudert sind. In letzterem 
Falle bleibt der Kopf in seitlicher Lage, wenn der frei in der Luft gehaltene Kórper 
sich in Seitenlage befindet. Wird jedoch das Tier mit dem Körper auf den Boden 
gelegt, so entsteht infolge asymmetrischen Druckes auf die eine Kórperwand, 
aber auch durch einseitige Erregung der sensiblen Nerven der Extremitäten ein 
Reflex, dank welchem der Kopf seine Normalstellung wieder erhält (Körperstell- 
reflex auf den Kopf). Ferner sind von der Magnusschen Schule Halsstellreflexe 
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und Körperstellreflexe auf den Körper beschrieben worden. Die Zentren für 
alle beschriebenen Haltungs- und Stellreflexe liegen im Hirnstamm. Vom Vesti- 
bulariseintritt nach hinten bis zu den obersten Cervicalsegmenten befinden sich 
die Zentren für die Labyrinth- und Halsreflexe auf die gesamte Körpermuskulatur 
mit Ausnahme der Stellreflexe. Zwischen Octavuseintritt und Augenmuskel- 
kernen liegen die Zentren der Labyrinthreflexe auf die Augen. Schließlich im 
Mittelhirn liegt der Apparat für die Stellreflexe. Außer den aufgezählten Reflexen 
der Lage seien hier der Vollständigkeit halber noch die Bewegungsreflexe erwähnt, 
die alle nicht von den Otolithen, sondern von den Bogengängen ausgelöst werden. 
Hierher gehören die Drehreaktionen, resp. Drehnachreaktionen (ausgelöst durch 
Winkelbeschleunigung) auf Hals, Augen, Becken und Extremitäten und die 
Reaktionen auf Progressivbewegungen. Von der Magnusschen Schule auf das 
genaueste an der Hand kinematographischer Aufnhamen studiert, spielen sie 
natürlich auch im üblichen Leben eine große Rolle, da im natürlichen Gang, bei 
Richtungsänderung und dergleichen alle Elemente der Laboratoriumsversuche 
entdeckt werden können. 


Wir haben uns hier hauptsächlich mit den Haltungsreflexen oder 
tonischen Reflexen auf die Körper- resp. Extremitätenmuskulatur 
zu beschäftigen. Eine Reihe klinischer Symptome bei Nervenkranken 
kann durch Magnus de Kleynsche Reflexe erklärt werden. Anderer- 
seits muß bei der klinischen Untersuchung nach ihnen gefahndet werden, 
da sowohl ihr Auftreten als auch Fehlen lokaldiagnostischen Wert 
erhalten muß. 

In der Literatur finden wir recht vereinzelte Angaben über Magnus- 
sche Reflexe bei Menschen, so von Magnus und de Kleyn, Brouwer, 
Böhme und Weiland, de Bruin, Dollinger. Wohl die bedeutsamste 
klinische Arbeit auf diesem Gebiet ist die Arbeit von Simons, der 1919 
in der Berl. Ges. f. P. u. N. über Untersuchungen an ca. 250 Gelähmten, 
100 Fällen von Paralysis agitans berichtet und Kranken- und Kino- 
aufnahmen demonstrierte. Während die physiologischen Arbeiten und 
auch die eben erwähnten klinischen so eingestellt waren, daß nur nach 
vollkommener Ausschaltung des Großhirns die Magnusschen Reflexe 
in die Erscheinung treten, wies Simons mit Recht darauf hin, daß „ist erst 
der Blick für diese Zusammenhänge geschärft, man sie öfters sieht". 
Von allergróBter Bedeutung ist der von Simons entdeckte „Indicator“ 
für die Tonusveränderungen infolge von Änderung der Kopfstellung. 
Wie bekannt, bestehen bei Hemiplegikern häufig Mitbewegungen. Nun 
hat Simons bereits 1916 zufällig in einem Feldlazarett bemerkt, wie 
bei einem Hemiplegiker die Mitbewegung sich unter einer zufälligen 
Kopfwendung änderte. Es war dadurch ein leicht zu beobachtendes 
klinisches Symptom gegeben, dessen Zusammenhang mit den Magnus- 
schen Reflexen Simons mit Recht annahm. In einer Reihe vorzüglicher 
Photographien, teils kinematographischer Aufnahmen von Simons, 
springt der Zusammenhang zwischen Charakter der hemiplegischen 
Mitbewegung der kranken Extremität bei kräftiger Innervation der 
gesunden, und Kopfhaltung in die Augen, so daß mit vollem Recht 
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die Mitbewegung als Indicator des Einflusses der Kopfstellung auf die 
Tonusverteilung in der Extremitätenmuskulatur benutzt werden kann. 
Es erwies sich dabei, daß Wendung des Kopfes den hemiplegischen 
Gliedern zu Verminderung der flexorischen Mitbewegung hervorrief, 
mit anderen Worten den Strecktonus: steigerte. Umgekehrt trat bei 
Wendung des Kopfes den gesunden Gliedern zu ausgiebigere Flexion 
der hemiplegischen Glieder während der Mitbewegung ein, mit anderen 
Worten eine Verminderung des Strecktonus resp. Steigerung des Beuge- 
tonus. Ebenso entsprach dem Tierexperiment auch das Resultat der 
Ventral- und Dorsalflexion des Kopfes. Es trat fast immer Veränderung 
des Tonus in der Extremitätenmuskulatur auf, wenn auch nicht immer 
gleichsinnig. Manchmal steigerte sich der Tonus beider gelähmten 
Glieder, manchmal nur der oberen resp. der unteren. Einen Einfluß 
tonischer Labyrinthreflexe auf die Glieder konnte Simons mit Sicher- 
heit nicht nachweisen. In der Tat konkurrieren ja dieselben mit den 
Halsreflexen, und nur bei ganz bestimmter Versuchsanordnung ist es 
möglich, ihren Einfluß auf den Tonus herauszuschälen. Eine sehr 
bemerkenswerte Arbeit auf diesem Gebiete ist die Arbeit von Walshe, 
der in geistvoller Weise versucht, an Hemiplegikern die gegenseitigen 
Beziehungen zwischen Labyrinth- und Halsreflexen aufzudecken. Auch 
er benutzt als „Indicator‘‘ die hemiplegische Mitbewegung. Dabei 
betrachtet er die hemiplegische Mitbewegung selbst als tonischen 
Reflex ganz analog den von Magnus beschriebenen tonischen Reflexen, 
die in den Labyrinthen, tiefen Geweben des Halses, den Nervenendi- 
gungen an den Seitenwandungen des Körpers (Kórperstellreflexe) ent- 
stehen und sich in Tonusánderungen der Rumpf- und Extremitäten- 
muskulatur äußern. In der Tat ähneln sie in allen Beziehungen den 
übrigen Magnusschen tonischen Reflexen: Der adäquate Reiz ist 
proprioceptiv, die Reaktion hat eine verhältnismäßig lange latente 
Periode, sie entwickelt sich langsam und hält an, solange der Reiz 
währt, und manchmal noch länger. Die Muskeln nehmen einen stark 
ausgeprägten Kontraktionszustand an, der meistens eine größere oder 
kleinere Exkursion des Gliedes verursacht. Diese neue Haltung währt 
solange, bis der Reiz dauert. Am besten wird er ausgelöst durch aktive 
Willensbewegung der gesunden Extremität (fester Handdruck, Pressen 
des Dynamometers u. del). Veränderungen der Kopfstellung in bezug 
auf den Kórper riefen bei mehreren von Walshes Patienten Veründe- 
rungen des Tonus in den Extremitáten hervor; dabei hatte Beugen 
des Kopfes keinen EinfluB, Wenden des Kopfes führte zu denselben 
Resultaten, wie beim Magnusschen Tierexperiment: Wendung zur 
gelähmten Seite determinierte kräftige Streckung des gelähmten Arms, 
Wendung des Kopfes zur gesunden Seite verursachte krüftige Beugung 
des Arms. Tonische Labyrinthreflexe konnten nicht nachgewiesen 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. 3l 
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werden. Jedoch in einer größeren Reihe von Fällen, wo eine unmittel- 
bare Beeinflussung des Tonus durch Veränderung der Kopflage nicht 
auffiel, d. h. keine bemerkenswerte Veränderung der Haltung der ge- 
lähmten Extremität bei verschiedener Kopfstellung eintrat, konnte 
mit Hilfe des erwähnten ,,Indicators", d. h. der hemiplegischen Mit- 
bewegung bei kräftiger Innervation der gesunden Extremität oder 
unfreiwiligem Gähnen, Niesen u. dgl. überzeugend nachgewiesen 
werden, daß infolge Veränderung der Kopfstellung eine reflektorische 
Veränderung des Tonus der gelähmten Extremitäten eintrat, was sich 
durch verschiedene Haltung derselben bei der Mitbewegung mani- 
festierte. Es handelt sich dabei folglich um komplizierte Wechsel- 
wirkungen dreier tonischer Reflexe: der Labyrinth-, Halsreflexe und 
schließlich der Mitbewegung selbst, die ja, wie wir sahen, nach Walshe 
ebenfalls als tonischer Reflex auf die gelähmte, d.i. „decerebrierte‘ 
Extremität aufgefaDt werden kann. 

Diese Wechselwirkung ist sehr schón von Walshe zusammengestellt: Pat., 
rechts gelähmt, kräftige aktive tonische Innervation des linken Armes. I. Position: 
Pat. steht. Kopf in Mittelstellung (Km) — leichte reflektorische Beugung im 
rechten Ellenbogen. Kopf rechts (Kr) — Reflektorische Streckung, Pronation, 
Vorwärtsheben der rechten Extremität. Kopf links (Kl) Beugung. II. Position: 
Pat. liegt auf dem Rücken (Maximumwirkung der Labyrinthreflexe) Km. — Leichte 
Extension, Pronation und Adduction. Kr. — Kräftige Extension und Pronation. 
Kl. — Flexion bis zum rechten Winkel. III. Position. Pat. liegt auf dem Bauch 
(minimale Wirkung der Labyrinthreflexe) Km. Flexion bis zum rechten Winkel 
und leichte Abduction. Kr. — Mäßige Extension mit; ausgeprägter Adduction. 
Kl. — Kräftige Extension, Pronation und leichte Adduction. IV. Position. Rechte 
Seitenlage. Km. — Flexion. Kr. (Gesicht dem Kissen zu, Hinterkopf nach oben). 
— Extension. Kl. (Gesicht oben, Hinterkopf unten). — Extension. V. Position: 
Linke Seitenlage. Km. — Flexion. Kr. — Extension. Kl. — Flexion. 

Wir konnten zum großen Teil diese Befunde bestätigen. Doch muß 
hetont werden, daß nicht allzu selten anstatt Extension Flexion ein- 
trat und umgekehrt. Ob dieses von Verletzungen verschiedener Bahnen 
abhängt, oder durch bestimmte Spannungsgrade oder Kontraktions- 
bereitschaft des einen oder anderen Muskelsystems bedingt ist, bleibt 
vorläufig unentschieden. 

Es leuchtet ein, daß eben diesen tonischen Reflexen, deren Aus- 
gangspunkt in den Proprioceptoren der Labyrinthe, der Muskulatur 
des Körpers, Halses und der Extremitäten zu suchen ist, und deren 
effektorischer Anteil sich so schön bei Hemiplegikern in den gelähmten 
Gliedern als (reflektorische?) Mitbewegung manifestiert, auch bei Ge- 
sunden bei allen unseren Bewegungen eine große Rolle beizumessen 
ist. Wir besitzen zwar nicht die Möglichkeit — und namentlich Magnus 
betont dies —, diese Veränderungen bei intakten Verbindungen der 
Rinde mit den Magnusschen Zentren im Hirnstamm zu beweisen. Es 
bleibt weiteren Untersuchungen vorbehalten mit Hilfe feinerer Methoden, 
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die vielleicht die elektrischen Veränderungen berücksichtigen könnten, 
dieses Problem in Angriff zu nehmen. 

Walshe hat ferner in einer anderen Arbeit gezeigt, daß das Babinski- 
sche Phänomen unter dem Einfluß der Halsreflexe stärker und schwächer 
werden kann. Er betrachtet das Babinskische Phänomen, wie es schon 
lange vor ihm O. Foerster getan, als Teilerscheinung des Flexions- 
reflexes oder Verkürzungsreflexes der unteren Extremitäten. Je mehr 
die Extensorenstarre der letzteren zunimmt — ein Charakteristicum 
des decerebrierten Tiers — desto weniger ausgeprägt wird der Flexoren- 
reflex, bis nur als einziges Element des Verkürzungsreflexes das Ba- 
binskische Zeichen übrigbleibt. Nun konnte sich Walshe davon über- 
zeugen, daB bei Wendung des Kopfes der gelähmten Seite zu das 
Babinskische Zeichen schwächer wurde, evtl. ganz verschwand und 
umgekehrt bei Wendung des Kopfes zur gesunden Seite das Babinskische 
Zeichen deutlicher wurde. Wir haben ja oben gesehen, daß Kopfwenden 
z. B. nach rechts einen tonischen Reflex auf die rechtsseitigen Extensoren 
ausübt und umgekehrt. Wir können diese Beobachtung nur bestätigen 
und hinzufügen, daß in den oft zweifelhaften Fällen von Babinski es 
manchmal gelingt, einen überzeugenden Babinski zu erhalten, wenn 
man den Kunstgriff anwendet und den Plantarreflex beiderseits prüft 
bei beiden Seitenwendungen des Kopfes. Es gehört wohl auch hierher, 
daß in manchen Fällen von starker Herabsetzung des Kniephänomens 
Wendung des Kopfes der zu untersuchenden Seite zu den fast ge- 
schwundenen Kniereflex zum Ausdruck bringt. Auch diesen Kunst- 
griff möchte ich empfehlen, wenn er auch seltener als der Jendrassiksche 
zum Ziele führt. Wir haben oben gesehen, daß es den Autoren schwer 
gefallen ist den Einfluß namentlich der Labyrinthreflexe bei Menschen 
zum Ausdruck zu bringen. Nun hat bekanntlich Bychowski Fälle be- 
schrieben, wo ein in Dorsallage zu erzielender Babinski verschwindet, 
wenn Patient die Bauchlage einnimmt. Auch ich habe solche Fälle, 
namentlich häufig bei multipler Sklerose, gesehen. Eine befriedigende 
Erklärung dieses Symptoms ist bis jetzt nicht gegeben. Gegenwärtig 
möchte ich annehmen, daß es sich dabei um labyrinthreflektorische 
Tonusänderung handelt. Die Halsreflexe sind ja dabei nicht im Spiel, 
da es sich nur um Änderung der Kopfstellung im Raume handelt und 
nicht um Änderung derselben zum Körper. Ein seit lange her von 
einseitiger Ohrenerkrankung abgeleitetes Phänomen ist manche Form 
von Torticollis, und ist dieser in solchen Fällen als tonischer Utri- 
culusotolithenreflex auf den Hals aufzufassen, wie übrigens bereits 
oben erwähnt ist. Unbestimmt ist es, ob das Brudzinskische Phänomen 
hauptsächlich bei Meningitis (Flexion der unteren Extremitäten bei 
passiver ventraler Kopfbeugung) mit den Magnus de Kleynschen 
Reflexen in Zusammenhang stehen. Simons erwähnt das Zeichen, 
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glaubt aber nicht, es als reinen Halsreflex auffassen zu dürfen. Für 
die Ansicht von Simons könnte allerdings angeführt werden, daß 
ventrales Beugen des Kopfes den Strecktonus der unteren Extremitäten 
erhöht. Es wäre in Anbetracht dessen die Flexion der Beine gewiß 
unverständlich. Ob wir es hierbei vielleicht nur mit einer Schmerz- 
reaktion zu tun haben, die durch die „halsreflektorisch“‘ bedingte 
Erhöhung des Strecktonus sekundär ausgelöst wird, möchte ich nur 
als Erklärungsmöglichkeit in Ermanglung einer besseren hier vor- 
schlagen. Ohne Bedenken würde ich aber ein anderes wohlbekanntes 
Phänomen mit Halsreflexen in Zusammenhang bringen, und zwar die 
typische Beugehaltung der Beine bei Kindern mit Opisthotonus bei 
Meningitis. Ebenfalls wäre durch tonischen Halsreflex das bekannte 
Symptom zu erkláren, nach welchem bei Ataktikern Erhebung des 
Kopfes die Ataxie vergrößert. Es wird sich wohl in diesem Falle um 
reflektorische Tonusverminderung der Extensoren der unteren Ex- 
tremitäten handeln, wie sie im Magnusschen Tierexperiment infolge 
Dorsalbeugung des Kopfes auftritt. Daß die Beeinflussung des Vorbei- 
zeigens durch die Kopfstellung bei den Bäränyschen Untersuchungs- 
methoden auf Halsreflexe beruht, sei hier nur erwähnt, da in der Lite- 
ratur schon darauf hingewiesen ist. Schließlich wird auch die Ver- 
mutung nicht von der Hand zu weisen sein, daß gewisse Kopfstellungen 
unter verschiedenen Umständen unwillkürlich dazu dienen, um be- 
stimmte Muskelgruppen zu tonisieren. Dadurch läßt es sich vielleicht 
erklären, daß beim Ziehen oder Stoßen von Lasten, bei Ring- 
kämpfen u. dgl. der Kopf nach vorn gebeugt wird. Dadurch erhalten 
die „Stehmuskeln‘‘ größere Kraft. Ob das „Kopfhängen‘ des Be- 
trübten einerseits, das stolze ,, Kopf hoch“ des Selbstsicheren anderer- 
seits auch einen ähnlichen biologischen Grund hat, kann natürlich 
auch nur vermutet werden. 

Eine überaus wichtige Frage bleibt noch zu erörtern, ob die Unter- 
suchung der tonischen Reflexe oder der reflektorischen Veränderungen 
des Tonus uns irgendwelche lokaldiagnostische Hinweise gibt. Wir 
sahen oben, daß die Zentralapparate für die reflektorischen Tonus- 
veränderungen im Hirnstamm liegen und sie am augenscheinlichsten 
sich dann offenbaren, wenn die Verbindung derselben mit dem Groß- 
hirn gelöst ist. Namentlich hat Simons betont, daß keine umfangreichen 
Zerstörungen nötig sind, um die Halsreflexe in Erscheinung treten zu 
lassen. Es genügt die Unterbrechung gewisser Systeme — nach Simons 
namentlich der Pyramidensysteme — um die tonischen Reflexe zum 
Ausdruck zu bringen. Es ist in der Nervenklinik noch viel zu wenig 
auf tonische Reflexe untersucht worden, um darüber bestimmte 
Schlüsse ziehen zu dürfen. Es ist bei weiteren Untersuchungen nicht 
nur auf die positiven Ausfälle der Magnusschen Reflexe, sondern auch 
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auf die negativen zu achten. Nur auf solche Weise wird es möglich 
sein, sämtliche Bedingungen zu überschauen, die zum Manifestwerden 
der tonischen Reflexe erforderlich sind. Bei der Untersuchung der 
Tonusverschiebungen infolge Veränderung der Kopfstellung wird der 
Prüfung der Mitbewegungen, wie sie von Simons und von Walshe an- 
gegeben worden, besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden müssen. 
Ebenso werden sowohl die Plantarreflexe als auch die Sehnenreflexe nach 
den oben angedeuteten Kunstgriffen (bei verschiedener Kopfstellung) unter- 
sucht werden müssen. Nur Anhäufung eines großen Tatsachenmaterials 
kann uns dazu bringen, die tonischen Reflexe lokaldiagnostisch zu 
verwerten. Es sei hier nur darauf hingewiesen, daB Magnus und de 
Kleyn durch Versuche festgestellt haben, bei welchen Eingriffen am 
Zentralnervensystem die von ihnen beobachteten Reflexe erhalten 
blieben. Das war der Fall nach vollkommener Großhirnexstirpation 
und auch nach Fortnahme der Thalami. Auch bleiben die Reflexe 
erhalten nach Abtragung des Kleinhirns. Wie sich dies alles beim 
Menschen modifiziert, dies zu bestimmen ist Sache der klinischen 
Untersuchungen, durch pathologisch-anatomische Befunde unterstützt. 
Bis jetzt fehlen alle Anhaltspunkte, um im Einzelfall die Frage zu 
lösen, welche Bahnen und wo sie zerstört sind, wenn die Magnusschen 
Reflexe auftreten oder fehlen. Gehen wir aber von der Tatsache aus, 
daB dieselben sich am besten bei Tieren mit Enthirnungsstarre offen- 
baren, so wäre folgende Frage zu beantworten: Welche Hirnteile oder 
Bahnen, abgesehen von dem klassischen Sherringtonschen Schnitt 
zwischen vorderen und hinteren Vierhügeln oder in der Brückengegend 
oder im vorderen Teil der Oblongata, müssen verletzt sein, um das 
Symptom der Enthirnungsstarre hervorzurufen? Warner und Olmsted 
haben erst unlängst experimentelle Untersuchungen angestellt über den 
Einfluß des Groß- und Kleinhirns auf die Extensorenrigidität bei Katzen. 


Abtragung der motorischen Region rief keine Rigidität hervor, wohl aber 
Zerstörung der Frontallappen. Waren die letzteren abgetragen oder die aus den- 
selben in die innere Kapsel ziehenden Fasern zerstört irgendwo bis zur Ebene 
der vorderen Vierhügel, so entstand eine starke kontralaterale Rigidität mit 
leichter Spannung auf der gleichnamigen Seite. Weitere Schnitte durch die Hemi- 
sphäre beeinflußten die so entstandene Rigidität nicht. Nach Durchschneidung 
der hinteren Vierhügel verschwand sie. Halbseitige Durchschneidung des Hirn- 
stammes hinter dem vorderen Vierhügelpaar rief hauptsächlich gleichseitige 
Rigiditát hervor, wenig ausgeprägt war die kontralaterale. Die Rigidität der 
Extensoren wurde behoben durch Reizung der Schnittfläche des Frontallappens, 
der Mitte des vorderen Schenkels der inneren Kapsel, der Mitte des Hirnschenkels, 
des Hirnstammes gleich hinter dem vorderen Vierhügelpaar. Bei Reizung der 
ersten drei Stellen verschwand die Rigidität auf der kontralateralen Seite, bei 
Reizung der vierten auf der homolateralen. Bemerkenswert ist dabei, daß nach 
Durchschneidung der mittleren Kleinhirnstiele es nicht mehr möglich war, durch 
Reiz des kontralateralen Frontallappens und der inneren Kapsel eine bedeutende 
Rigidität zum Schwinden zu bringen. 
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Aus diesen Untersuchungen folgt, daß bei der Katze im Frontal- 
hirn Bahnen entspringen, deren Zerstörung Enthirnungsstarre hervor- 
ruft und deren Reizung dieselbe verhindert. Diese Bahnen ziehen aus 
dem Frontalhirn durch die Mitte des Vorderschenkels der i. K. bis 
zum Niveau der vorderen Vierhügel, wo sie sich zum größten Teil 
kreuzen und mit dem Kleinhirn durch die mittleren Kleinhirnstiele 
in Verbindung treten. Vermutlich entsprechen dem aufrechten Gang 
des Menschen wesentliche Modifikationen in diesem Apparat. Jedoch 
entstehen gerade in pathologischen Fällen Situationen, bei welchen 
phylogenetisch begründete Mechanismen und Apparate besonders 
schön in die Erscheinung rücken (O. Foerster). Damit sich nun die 
Magnus de Kleynschen Reflexe offenbaren, müssen folglich mindestens 
2 Bedingungen erfüllt werden. 1. muß eine doppel- oder, wenn man 
sagen darf, auch einseitige ,, Enthirnungsstarre'! durch Läsion der fronto- 
pontinen Bahn hervorgerufen sein. 2. muß der gesamte Haltungs- 
reflexapparat mit seinen afferenten und efferenten Bahnen erhalten 
sein. Die Untersuchung negativer Fälle, d. h. solcher, wo die Tonus- 
reflexe fehlen, ist eben deshalb von Wichtigkeit, daß geprüft werden 
muß, ob diese Bedingungen gegeben sind oder nicht. In dieser Be- 
ziehung ist der klinischen und pathologisch-anatomischen Forschung 
ein dankbares Gebiet vorgezeichnet. Seine Bearbeitung ist geeignet, 
uns Aufschluß zu geben über Funktion noch dunkler Hirngebiete, sowie 
auch wichtige lokaldiagnostische Fingerzeige uns in die Hand zu liefern. 

Es ist am Schluß noch eine wichtige Frage zu berühren, ob beim 
gesunden Menschen unter gewissen Bedingungen die Magnusschen 
Reflexe offenbart werden können. Wir dürfen uns durchaus mit Gold. 
stein insofern einverstanden erklären, daß es sich um Reflexe handelt, 
die auch ‚für gewöhnlich benutzt‘‘ werden. Das muß feststehen, daß 
auch normalerweise der gesamte Reflexmechanismus unseres Körpers 
immer mehr oder weniger in Tätigkeit ist. Doch besteht das Problem 
nicht darin. Die von Goldstein aufgeworfene Frage lautet vielmehr: 
ist es möglich bei Gesunden die Rindentätigkeit so auszuschalten, 
daß die Magnusschen Reflexe in Erscheinung treten? Wir können 
dies, um bei unserem Thema zu bleiben, auch so formulieren, ob sich 
die Magnusschen Reflexe nicht gelegentlich auch bei funktionellen Er- 
krankungen des Nervensystems (funktionelle Decerebrierung) offen- 
baren können. Man kann dabei nicht genug vorsichtig sein, um nicht 
alle möglichen Veränderungen der Gliederstellungen als tonische Reflex- 
erscheinungen aufzufassen. Wir sahen ja schon, daß Walshe auch die 
Mitbewegungen als tonische Reflexveränderung auffaßt, und daß eine 
Reihe von Merkmalen in der Tat dieselben den tonischen Reflexen 
von Magnus nahebringt. Doch scheinen die eigentümlichen Be- 
wegungen der Goldsteinschen Kranken keineswegs den Magnusschen 
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Reflexen analog zu sein. Ursprünglich beschrieb er eine Reihe spon- 
taner und pseudospontaner Bewegungen bei Augenschluß, spontanes 
Heben des Arms mit Streck- und Drehbewegungen, bei Kopfneigung 
nach vorn pendelnde Bewegungen des Arms — und dies alles bei 
Kranken mit cerebellaren und supracerebellaren Erkrankungen. Die 
ausgiebigen Bewegungen dürfen wohl kaum mit den Magnusschen 
Tonusreflexen in einen Topf geworfen werden. Allerdings entsteht ja 
bei jeder auch spontanen Bewegung eine Tonusveränderung. Doch 
liegt der Kern der Magnusschen Reflexe in dem Charakter derselben, 
dank welchem eine bestimmte Lage, eine bestimmte Haltung an- 
genommen und beibehalten wird. Sämtliche Experimente an Tieren, 
wie auch Beobachtungen an Kranken lehren, daß der Apparat, an den 
die Magnusschen Lagereflexe gebunden sind, so funktioniert, daß die 
durch gewisse proprioceptive Reize (Kopfstellung, Reiz der Rumpf- 
resp. Extremitätennerven) hervorgerufene Haltung der Glieder solange 
andauert, als der Reiz währt oder noch länger. Die seltsamen un- 
aufhörlichen Bewegungen der Goldsteinschen Versuchspersonen sind 
gerade das Gegenteil davon. Nun beschrieb Goldstein des weiteren 
ähnliche ,,induzierte Tonusveränderungen‘ bei Gesunden. Sein Vor- 
trag in der Berliner Neurol. Ges. hat eine fast einmütige vielleicht zu 
schroffe Ablehung erfahren. Doch haben auch die fortwährenden 
Dreh-, Windmühlen- u.a. Bewegungen, die bei den gesunden Ver- 
suchspersonen bei ‚Ablenkung‘ in den tonisch gespannten Gliedern 
auftraten, keinerlei Ähnlichkeit mit den Magnusschen Reflexen. Zu 
erwägen wäre nur, ob die verschiedene Kopfstellung einen Einfluß 
auf Charakter oder Ablauf der Bewegungen der Goldsteinschen Ver- 
suchspersonen ausübt. Und wenn dem so ist, dann ist noch die Frage 
zu entscheiden, ob diese Beeinflussung durch die Kopfstellung reflek- 
torisch über den Koordinationsmechanismus des Hirnstammes ge- 
schieht oder, wie Liepmann in der Diskussion nach dem Goldstein schen 
Vortrag bemerkte, die Gliedbewegung vielleicht durch Vermittlung der 
Psyche der Versuchsperson auf eine zweite Gliedbewegung wirkt. Auf 
alle Fälle ist die von Liepmann erwogene Möglichkeit, die einem Umweg 
über höhergelegene Hirnteile entspricht, viel wahrscheinlicher, als die 
Goldsteinsche Analogisierung der Bewegung seiner Versuchsperson mit 
den Magnusschen Reflexen. Ich kann auf Grund von Eigenversuchen 
bestätigen, daß es eine bestimmte optimale gegenseitige Lage der 
Glieder (Haltungen) gibt, bei der einmal in Fluß gekommene stereotype 
Bewegungen der Extremitäten am glattesten vonstatten gehen. Doch 
hat auch dies mit den Magnusschen Tonusreflexen nichts zu tun. Wir 
müssen die Ansicht von Magnus als vorläufig unwiderlegt erachten, 
daß bei gesunden Menschen die Hals- und Labyrinthreflexe sich nicht 
offenbaren. Wir können ferner behaupten, daß das Auftreten typischer 
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Hals- und Labyrinthreflexe für eine organische Erkrankung spricht. Wir 
konnten sie wie Roth/eld übrigens auch in einigen Fällen unter Narkose 
feststellen. Abgesehen davon sind nur jene Fälle von lokaldiagnostischer 
Bedeutung im Sinne einer Befreiung des Magnusschen Koordinations- 
apparats im Hirnstamm vom Einfluß gewisser Großhirnteile, in denen 
sämtliche Lagereflexe in ähnlicher Weise auftreten, wie sie von Magnus 
und Sherrington bei decerebrierten Tieren beschrieben worden sind. 

L Durch reflektorische Veränderungen des Tonus infolge Ver. 
änderungen der Kopflage gegenüber dem Rumpfe, als auch im Raume 
(Magnussche Tonusreflexe) können verschiedene Symptome bei Nerven- 
kranken erklärt werden: Schwinden des Babinski bei Bauchlagerung 
des Kranken, Torticollis bei Ohrenerkrankung, Flexion der Beine bei 
Meningitis, Schwanken der Tabiker bei Erhebung des Kopfes usw. 

2. Die reflektorische Tonusveränderung äußert sich mitunter in 
Verstärkung der Sehnenreflexe resp. des Babinski bei Veränderung 
der Kopflage. 

3. Die Untersuchung des Einflusses der Kopfhaltung auf die hemi- 
plegische Mitbewegung im Sinne von Simons und von Walshe ist ge- 
eignet, Hinweise in bezug auf den Ort der Läsion im Zentralnerven- 
system zu geben. 

4. Die Magnusschen Reflexe, entweder in reiner Form oder in den 
soeben angedeuteten Modifikationen, können als klinisches Symptom indie 
Erscheinung treten, wenn, wie im Sherringtonschen Experiment, der Hirn- 
stamm vondem Einfluß der Großhirnrinde, vermutlich des Frontallappens, 
befreit (einseitige oder doppelseitige ,, Decerebrierung**), und außerdem der 
Magnussche Reflexmechanismus im Hirnstamm unversehrt ist. 

5. Ob „funktionelle“ Ablenkung den Apparat für die Magnusschen 
Reflexe von dem Einfluß der Großhirnrinde befreien kann (Goldstein), 
erscheint nicht bewiesen. Intoxikationen (Narkose u. dgl.) können die 
Magnusschen Reflexe in Erscheinung rufen. 





Literaturverzeichnis. 

Böhme und Weiland, Einige Beobachtungen über die Magnus schen Hals- und 
Labyrinthreflexe. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie, Orig. 44, 94. 1919. 
— Brouwer, Über die Meningoencephalitis und die Magnus de Kleyn schen Re- 
flexe. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 36. 161. — Goldstein und Riese, 
Über induzierte Veränderungen des Tonus (Halsreflexe, Labyrinthreflexe und 
ähnliche Erscheinungen). Klin. Wochenschr. 8, 1201. 1923. — Goldstein, Über 
induzierte Tonusveránderungen (Vortrag mit Diskussion). Zentralbl. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatrie. 33, 171. 1923. — Jakob, Die extrapyramidalen Erkrankun- 
gen. Springer 1923. — Magnus und de Kleyn, im Handbuch der Neurologie des 
Ohres. 1923. — Simons, Kopfhaltung und Muskeltonus. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatrie 80, 499. 1923. — Warner und Olmsted, The Influence of Cerebrum 
and Cerebellum on Extensor Rigidity. Brain 46, 189. 1923. — Walshe, On variations 
in the form of the reflex movements etc. Brain 46, 281. 1923. — Walshe, On certain 
tonic or postural reflexes in Hemiplegia etc. Brain 46, 1. 1923. 





(Aus der Nervenklinik der II. Moskauer Staatsuniversität. — Dir. Prof. L. Minor.) 


Zur Frage der Motilitätsstörungen peripheren Charakters 
bei Rindenläsionen. 


Von 


Isabella Robinson, 
ord. Arzt der Klinik. 


(Eingegangen am 25. Mai 1924.) 


Fall 1. Iwan B., 24 Jahre alt, wurde am 10. VI. 1921 in die Nervenklinik 
wegen Lähmung der linken Extremitäten und epileptischer Anfälle aufgenommen. 

Keinerlei hereditäre Belastung. War selbst stets gesund; besuchte die Schule, 
war von 15—18 Jahren als Schlosser in einer Fabrik tätig. Spezifische Infektion 
und Alkoholismus werden negiert. Vor 7 Jahren, im Jahre 1915, im Alter von 
18 Jahren, wurde er eingezogen und im Februar desselben Jahres erhielt er eine 
schwere Kontusion durch eine in der Nähe explodierende Granate. Es verlor das 
Bewußtsein und ist deshalb nicht imstande, nähere Auskünfte über die Kontusion 
zu geben. Am nächsten Tage, nach Wiederkehr des Bewußtseins, stellte sich eine 
vollständige Lähmung der linken Extremitäten ein. Nach einem Monat traten 
epileptische Anfälle auf, die sich seitdem mehrere Male im Monat wiederholten. 

Status praesens. Pat. ist von gutem Körperbau, mittlerer Größe, ziemlich gut 
ernährt. Außer der für Hemiplegie typischen Parese des linken Mundfacialis und 
Abweichung der Zunge nach links ist an den Hirnnerven nichts Abnormes zu 
verzeichnen. Die Pupillen sind von gleicher Weite, reagieren prompt. Die Be- 
wegungen der rechten Extremitäten sind normal. Der linke Arm befindet sich 
im Schulter- und Ellbogengelenk in charakteristischer Beugecontracturstellung; 
in der Hand besteht ebenfalls eine Beugung, doch ist dieselbe außerordentlich 
ausgeprägt; die Finger dagegen befinden sich in ausgesprochener Krallenstellung. 
Die ganze linke Hand ist bedeutend abgemagert; besonders ausgesprochen sind 
die Atrophien in den Mm. triceps, den Streckern der Hand, den kleinen Hand- 
muskeln. Die Knochen sind gleichfalls abgemagert, doch wies das Róntgenbild 
einen geringen Grad der Atrophie auf. Es muf) deshalb die Verminderung der 
gesamten Extremität fast ausschließlich auf Atrophie der Muskulatur bezogen 
werden. Die Abmagerung der Extremität ist so bedeutend, daB bei der Messung 
der Unterschied zwischen rechts und links 4 cm betrug. Bei passiven Bewegungen 
lieB sich eine deutliche Hypertonie nachweisen. In den Fingern vollzieht sich die 
Beugung im ersten und Streckung im zweiten und dritten Gelenk nicht genügend: 
es besteht Neigung zur Krallenstellung. Was die willkürlichen Bewegungen an- 
belangt, so sind die Paresen distal mehr ausgesprochen. In der Hand kónnen nur 
sehr geringe Streckungen der zwei letzten Phalangen ausgeführt werden, dabei 
werden aber die Finger in den ersten Phalangen gestreckt, und dabei verstárkt sich 
die Krallenstellung. Die linke untere Extremität ist spastisch paretisch, stellt eine 
typisehe hemiplegische Gangstórung dar. Die Abmagerung der unteren ist nicht 
so deutlich wie diejenige der oberen. Der Unterschied von dem gesunden Fuß 
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beträgt 2—2!/, cm. Die Parese ist in den distalen Gelenken mehr ausgesprochen. 
Die Sensibilität ist links für alle Qualitäten gleichmäßig herabgesetzt, besonders 
betroffen aber ist das Lokalisationsgefühl. Die elektrische Prüfung ergibt keine 
Abweichungen von der Norm. Links sind die Sehnenreflexe bedeutend erhöht, 
während die Hautreflexe nicht auszulösen sind. Links manchmal Babinski und 
Fußklonus. Von seiten des sympathischen Systems sind deutliche Temperatur- 
herabsetzung an den linken Extremitäten sowie Verminderung der Schweiß- 
sekretion zu konstatieren. Die Nägel sind blaß, dünn, wachsen rasch, sind sehr 
brüchig. Wassermann negativ. 

Während des Aufenthalts in der Klinik traten etwa zweimal monatlich epilep- 
tische Anfälle auf, die keinen Jacksontypus trugen, von kurzer Dauer waren und 
keinen merklichen Einfluß auf das Allgemeinbefinden des Kranken hatten. 


Die Lähmung der Hand in unserem Falle ähnelt überaus einer 
peripherischen Lähmung. Die Abmagerungen überschreiten bedeutend 
das Maß der üblichen Muskelatrophien bei der Hemiplegie, es bestehen 
stark ausgeprägte trophische Störungen der Haut, Nägel und Knochen 
und schließlich die Krallenstellung. Man könnte zur Erklärung dieser 
Verhältnisse eine diffuse Schädigung des Nervensystems, einen zweiten 
spinalen Herd annehmen und voraussetzen, daß den beiden Läsionen 
eine gemeinschaftliche Ursache — die Kontusion mit den ihr eigen- 
tümlichen diffusen Blutungen in das Markgrau zugrunde liegt. Diese 
Annahme erscheint nicht recht befriedigend, denn eine solche Störung 
würde sich in Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit, in fibril- 
lären Zuckungen äußern; dagegen spricht auch die Reflexsteigerung. 


Fall 2. J. M., 23 Jahre alt, wurde am 11. XI. 1921 in die Nervenklinik wegen 
Sehstörung, Kopfschmerzen, epileptischer Anfälle, Paresen der linken Extremi- 
täten, Sensibilitätsstörungen links aufgenommen. 

Keine erbliche Belastung. War stets gesund. War früher Schneider. Im 
Alter von 18 Jahren, im Jahre 1915, wurde er zum Kriegsdienst eingezogen. Lues 
wird negiert. Mäßiger Trinker. Über Schädeltrauma konnte nichts ermittelt werden. 

Die ersten Erscheinungen seines jetzigen Leidens waren im Jahre 1918 auf- 
getreten. Seit Sommer dieses Jahres bestehen sehr heftige Kopfschmerzen, Schwin- 
del, Erbrechen. Bis Ende 1920 nahmen diese Erscheinungen allmählich zu. Seit 
Januar 1920 klagt Pat. über schlechtes Sehvermögen. Im März 1920 wurde eine 
Trepanation im Bereiche des rechten Scheitelbeines ausgeführt. Sogleich nach der 
Operation traten linksseitige Krampfanfälle auf. Bald darauf stellte sich eine 
Lähmung der linken Extremitäten und eine Herabsetzung der Sensibilität links ein. 

Status praesens. Pat. ist örtlich und zeitlich orientiert. Sprache normal. Es 
besteht stark ausgeprägte retrograde Amnesie. An der Stelle des Knochendefektes 
befindet sich eine große pulsierende Vorwólbung. Die ophthalmoskopische Unter- 
suchung ergibt beiderseitige sekundäre Atrophie des Sehnerven, Vis OU = 0,01. 
Die Pupillen reagieren prompt. Es besteht linksseitige Facialisparese. Zunge weicht 
nach links ab. Leichter Nystagmus nach links. Die Bewegungen der rechten Ex- 
tremitäten sind normal. Der linke Arm befindet sich im Schulter- und Ellbogen- 
-gelenk in für Hemiplegie typischer Beugecontracturstellung; in der Hand besteht 
eine Beugung, doch ist dieselbe weniger ausgesprochen. Die Finger stellen eine 
leichte „main en griffe dar. Die linke obere Extremität ist stark abgemagert. 
Die Mm. sterno-cl.-mast., cucullaris, deltoideus, die Strecker und Beuger der Hand, 
die kleinen Handmuskeln sind gleichmäßig atrophisch. Der Unterschied zwischen 
den Oberarmen betrug bei Messung 3 cm, zwischen den Unterarmen 2 cm. Im 
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linken Arm ließ sich bei passiven Bewegungen eine Hypertonie nachweisen. In 
den Fingern wird die Streckung im zweiten und dritten Gelenk nicht genügend 
ausgeführt wegen der ausgesprochenen Beugecontractur der letzten Phalangen. 
Bei den aktiven Bewegungen vollzieht sich die Bewegung der Finger im zweiten 
und dritten Gelenk genügend, während die Beugung im ersten und Streckung in 
den zwei letzten Phalangen nur gering ausgeführt werden. Der linke Fuß ist 
spastisch-paretisch. Die Sensibilität für alle Qualitäten ist links herabgesetzt. 
Die elektrische Prüfung erweist nichts Abnormes. Links sind die Sehnenreflexe 
bedeutend erhöht. Babinski und andere pathologische Reflexe negativ. Die Haut- 
reflexe fehlen links. Temperaturherabsetzung und starke Schweißsekretion an dem 
linken Arm. 

Während des Aufenthalts in der Klinik waren die quälenden Kopfschmerzen 
fast verschwunden. 


Der Kranke wurde in die Klinik nach der Operation aufgenommen. 
Das Leiden war nicht progredient. Es handelt sich hier wahrscheinlich 
um eine seröse Meningitis. Die Hemiplegie stellte sich erst nach der 
Operation ein. Das Eigentümliche unserer beiden Fälle ist das Be- 
stehen infolge cerebraler Läsion einerseits bedeutender Atrophie der 
geschädigten Extremitäten und anderer sympathischen Störungen, 
andererseits einer besonderen Stellung der Hand, die der Krallen- 
stellung ähnlich ist. Was das erste anbelangt, so sind allerlei trophische 
Stórungen und unter anderem Abmagerung der Muskulatur bei cere- 
bralen Herden gut bekannt, und darüber gibt es eine weitläufige Lite- 
ratur. Doch bleibt das Wesen dieser Erscheinungen noch nicht genügend 
aufgeklärt. 


Während nach einigen Verfassern (Charcot, Pitres, Hallopeau, Leyden, in 
neuester Zeit Steinert und Morgulies) die Atrophie Folge der Zellenveränderungen 
der Vorderhörner wegen Wegfall der Impulse der Pyramidenbahn ist, nehmen 
andere eine unmittelbare trophische Wirkung der Rinde auf die Muskulatur an 
(Hirt, Eisenlohr, Quincke). Eine dritte Theorie (Roth, Muratoff, Luzatto) stellt die 
zentralen Amyotrophien in Zusammenhang mit vasculären Vorgängen. Es muB 
hier hinzugefügt werden, daß die Ergebnisse der experimentellen Pathologie es er- 
lauben, sowohl die zentralen als auch die peripheren Atrophien als Erscheinungen 
prinzipiell derselben Ordnung zu betrachten. Diese Tatsache wurde in neuester 
Zeit durch die Arbeit von Anna Rosin aus dem Aschoffschen Laboratorium im 
Jahre 1919 bestätigt. Bei Querschnittläsionen des Rückenmarks wurden die ver- 
schiedensten Muskeln untersucht. In mehreren Fällen wurden ausgesprochene 
degenerative Veränderungen im Muskelgewebe bei vollständiger Intaktheit der 
entsprechenden Vorderhornzellen beobachtet. Diese Beobachtung weist darauf 
hin, daß der histologische Charakter der Muskelveränderungen von der Lokalisation 
des Prozesses im zentralen oder peripheren Nervensystem unabhängig ist. Und 
wenn eine Unterscheidung dieser beiden Formen überhaupt möglich ist, so kann 
es nach unseren Kenntnissen nur dank der EAR. geschehen, die nach Strümpell 
eine Folgeerscheinung der Nervendegeneration ist, nach Joteyko als Reaktion des 
Sarkoplasma auf seinen spezifischen Erreger, den galvanischen Strom, betrachtet 
werden muf. 


Was ferner die Rindenläsionen anbetrifft, die Erscheinungen vom 
peripheren Typus hervorzurufen geeignet sind, so sind solche in bezug 
auf Sensibilität genügend anerkannt und durch Kriegsbeobachtungen 
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zur Genüge erhärtet. Nach den meisten Forschungen haben diese 
Läsionen einen segmentalen Charakter und treten häufig als Schädigung 
des ulnaren Segments hervor (Valkenburg, Weisenburg, Müller, Hors- 
ley o. al. Doch haben Muskens u.a. auch den radialen Typus be- 
obachtet. 

Während, wie gesagt, die Beschreibungen der Fälle mit peripherem 
Sensibilitätstypus zahlreich genug sind, sind die Motilitätsstörungen 
peripheren Charakters bei cerebralen Herden wenig bekannt. Doch 
ist es dank den Arbeiten von Söderbergh, Bergmark, Foerster, Knapp u.a. 
entsprechend der Annahme Munks und Wernikes bekannt, daß es 
einen proximalen Typus der cerebralen Armlähmung gibt. Eine Reihe 
von Beobachtungen weist darauf hin, daß nicht nur einzelne Glied- 
abschnitte, sondern auch einzelne Muskelgruppen in der Rinde der 
vorderen Zentralwindung vertreten sind. 


Von einigen Verfassern sind Beobachtungen mitgeteilt, in welchen der 
segmentale Typus ausgeprägt ist. So finden wir 1909 mehrere derartige 
Beobachtungen O. Foersters, im Jahre 1914 eine Beobachtung von André- 
Thomas, im Jahre 1916 3 Fälle von Huer, im Jahre 1917 von Parhon et 
Vasiliu und im Jahre 1918 von Gamper. In zwei Fällen Higiers handelte es sich 
um Interosseilähmungen, in einem Falle bestand, wie auch in unserem, Krallen- 
stellung. Besonders waren dabei die beiden letzten Finger beteiligt. In zwei 
weiteren Fällen finden wir eine ähnliche dissoziierte Parese der 3—4 Interossei. 
In dem Falle von Parhon et Vasiliu beschränkte sich die Lähmung auf die drei 
ulnaren Finger. Die beiden letzten Phalangen derselben waren gebeugt, gelitten 
hatte auch die Opposition des kleinen Fingers. Im Falle von Andre-Thomas be- 
stand ebenfalls eine dissoziierte Läsion; gelitten hatten nur die Interossei; die 
Beugung in der letzten Phalange war auch mehr ausgesprochen als in den ersten. 
In diesem Falle waren die Muskeln des großen Fingers auch betroffen. In der 
Beobachtung Gampers finden wir neben segmentalen Sensibilitätsstörungen Paresen 
der zwei ulnaren Finger. 


In unseren Fällen war die Interosseilàhmung und die Krallen- 
stellung in allen Fingern deutlich ausgesprochen. Alle diese Beob- 
achtungen erlauben die Herausschälung einer Gruppe corticaler Herde, 
bei denen die motorischen Ausfallserscheinungen dem ulnaren Segment 
entsprechen. Doch können wir in Rücksicht auf unsere typischen 
Cortexläsionen nicht annehmen, daß die Struktur der Rinde in bezug 
auf die Verteilung der motorischen Zellen die Organisation des Rücken- 
marks gleichsam wiederholt und es sich nur um eine Verteilung der 
einen oder anderen Zellgruppen handelt, die einen Abklatsch der 
Vorderhornzellen bilden. Es muß vielmehr ein phylogenetisches Moment 
herangezogen werden. Es handelt sich vielleicht darum, daß die Stellung 
der Extremität, die durch den N. ulnaris bedingt wird, für allerlei 
feinere Bewegungen nótig ist, die ohne Pyramideninnervation ganz 
unmöglich sind, während die Krallenstellung ebenso wie die Faust- 
stellung auf eine phylogenetisch ältere, gróbere Funktion hinweist 
und von dem Cortex weniger abhängig ist. 
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Ein Fall von epidemischer Encephalitis mit klinischen 
Symptomen der Wilsonschen Krankheit. 


Von 


A. J. Rabinowitsch, 
ord. Arzt der Klinik. 


(Aus der Nervenklinik der II. Moskauer Staatsuniversität. — Dir. Prof. Dr. L. Minor.) 


(Eingegangen am 25. Mai 1924.) 


Die klinischen Bilder der epidemischen Encephalitis sind höchst 
polymorph. In chronischen Fällen trägt sie bekanntlich am häufigsten 
das Gepräge des Parkinsonismus. Diesen Formen ist in den letzten 
Jahren eine große Literatur gewidmet. Viel seltener sind Fälle mit 
klinischen Symptomen der Wilsonschen Krankheit, der Krankheit von 
Westphal-Strümpell und des Torsionskrampfes beschrieben worden. Wir 
glauben, daß ein jeder solcher Fall nicht nur im Sinne unserer voll- 
ständigeren Kenntnis der chronischen Formen der epidemischen En- 
cephalitis, sondern auch zum besseren Verständnis der umfangreichen 
Gruppe von untereinander verwandten Erkrankungen, großes Inter- 
esse verdient. 

Gehen wir jetzt zu unserem Falle über. 


Lenchen R., 14 Jahre alt, russischer Herkunft, wurde am 27. XI. 1922 in die 
Klinik für Nervenkranke aufgenommen mit Klagen über starkes Zittern der unteren 
Extremitäten und über Unmöglichkeit, den Körper während des Gehens aufrecht- 
zuerhalten. 

Heredität. Der Vater starb an Flecktyphus in seinem 38. Lebensjahre im 
Jahre 1919. Zuweilen war er dem Trunke ergeben. Die Muter leidet an beständigen 
Kopfschmerzen, in der Nacht zuckt sie ohne jeden Grund zusammen. Lues, Tuber- 
kulose, psychische und irgendwelche Nervenkrankheiten bei den nächsten Ver- 
wandten werden negiert. Übrigens besteht bei den Großvätern Alkoholismus. 

Anamnese. Die Mutter hat 8 Schwangerschaften durchgemacht, von denen 
2 als Frühgeburten in der Hälfte des 5. Monats endeten, die eine künstlich, die 
andere aus unbekannter Ursache. Die übrigen 6 Schwangerschaften endeten mit 
rechtzeitiger Niederkunft. Ein Knabe starb an Scharlach, die am Leben gebliebenen 
Kinder sind gesund, außer einem Knaben, der sehr leicht erregbar ist. Unsere 
Kranke ist als drittes und ganz gesundes Kind zur Welt gekommen, die Mutter 
stillte sie selbst. Das Mädchen wuchs normal. Von Kinderkrankheiten hat sie 
Masern und Keuchhusten durchgemacht. Sie lernte sehr gut und leicht und hatte 
ein ausgezeichnetes Gedächtnis. Das Mädchen ist etwas eigensinnig, weil es, nach 
den Worten der Mutter, sehr verzogen wurde. 
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Der Anfang der Krankheit datiert vom Jahre 1920. Das Mädchen zeigte große 
Unruhe, wurde traurig und schláfrig, schlief in der Schule ein, konnte in beliebiger 
Stellung schlafen, stehend, sitzend, konnte mit Mühe die Lider heben, die Augen 
waren beständig geschlossen. Der Arzt stellte bei ihr Blutarmut fest und gab den 
Rat, sie in eine Kinderkolonie unterzubringen; in dieser Anstalt verschlimmerte 
sich ihr Zustand, es stellte sich ein Zittern der Extremitäten ein, linksseits intensiver 
als rechts, die Zunge begann zu zucken, die Rede nahm an Undeutlichkeit zu, wie 
auch das Herabsenken der Lider. Zu dieser Zeit trat auch eine starke Diplopie auf. 
Im Jahre 1921 wurde sie in der Klinik der I. Universität untergebracht. Nach 
2 Monaten nahm sie die Mutter wieder nach Hause, wo sich ihr Zustand noch 
mehr verschlimmerte; sie konnte nur gebückt gehen, und der Tremor wurde noch 
intensiver. In diesem Zustand wurde sie im August 1921 in das Medwednikowsky- 
Kinderhaus gebracht. Während ihres dortigen Aufenthaltes wurden die Krankheits- 
erscheinungen immer schlimmer. Von dort aus wurde sie Ende November in die 
Klinik der II. Universität für Nervenkranke übergeführt. 

Status praesens. Psychisch bedeutend zurückgeblieben, einiger Infantilismus. 
Der Ernährungszustand ist mittelmäßig, das Körpergewicht gleicht 2 Pud 9 Pfund; 
ferner wird ein Zurückbleiben im Wachstum festgestellt. Die Haut und Schleim- 
häute sind blaß, das subcutane Fettzellgewebe und die Muskelschicht schwach 
entwickelt. Das Knochengerüst stellt keine Abweichungen von der Norm vor. 
Gánzliches Fehlen oder vielmehr Andeutung von Haarwuchs an den Genitalien 
und in der Achselhóhle. Menses fallen aus. Starke Veränderungen des Schädels: 
die Schläfen sind eingedrückt, die Stirn hoch gewölbt, der Nacken ist abschüssig, 
abgeplattet, so als hätte das Mädchen ihn beim Liegen plattgedrückt. Der größte 
Umfang des Schädels fällt auf Kosten der Scheitelknochen. Das Längenmaß 
— 18cm, das Quermaß = 14 cm, Index = 78. Der Umfang des Kopfes -= 54 cm. 
Die Ohren sind breit und nicht zu groß, es wird ein Zahnprognathismus des Ober- 
kiefers beobachtet, der Gaumen ist hoch gewólbt und schmal. Die Zähne stehen 
weit voneinander ab. Die Zahnkante ist durchsichtiger als der übrige Teil des 
Zahnes. Der Kopf ist stark vornüber und etwas nach rechts geneigt und stützt sich 
mit dem Kinn auf das Brustbein; der Grad der Neigung ist verschiedenartig aus- 
gedrückt. Das Kind sieht alles von unten nach oben an, indem es kompensatorisch 
die Stirn in Làngsfalten kráuselt. Die Augenlider sind meistenteils gesenkt und 
lassen nur einen engen Spalt offen. Die Augenlider senken sich besonders dann, 
wenn jemand dem Mädchen die Augen untersuchen will. Die Kranke kann die 
Augen nicht nach eigener Willkür óffnen und muB irgendeinen Kunstgriff ge- 
brauchen, um dieses Ziel zu erreichen. Sie wirft entweder einen Ball in die Hóhe, 
oder irgendeinen anderen Gegenstand, und in dem Moment, wo sie den in die 
Höhe geworfenen Gegenstand auffangen muß, öffnen sich die Augen. Dasselbe 
Mittel zum Heben der Augenlider gebraucht das Mädchen auch, wenn sie lesen 
will. Oft sieht man das Kind auf dem Bette sitzend, ein Buch und zugleich einen 
Ball in den Hánden haltend. Oft zwinkert sie bei geschlossenen Lidern. Aus dem 
halbgeöffneten Munde fließt der Speichel. Das Mädchen iBt außerordentlich lang- 
sam — es vergeht manchmal geraume Zeit, bis das Kind ein Stückchen Speise 
in den Mund gelegt hat — und, da sie nicht kauen kann, wartet sie, bis das Stück 
unter Einwirkung des reichlich zuströmenden Speichels erweicht wird, und sie 
es dann in solchem Zustand verschlucken kann. Die Kranke muß mit den Fingern 
nachhelfen, sobald sie den Mund schließen will. 

Der Brustkorb ist paralytisch, das Brustbein eingedrückt. Die rechte Schulter 
ist abschüssig und nach unten gesenkt. Das rechte Schulterblatt steht etwa zwei 
Finger breit tiefer und von der Wirbelsäule 8 cm weit ab; der linke untere Schulter- 
blattwinkel befindet sich 4!/, cm weit vom Rückgrat. Demgemäß ist der ganze 
Körper nach vorn und rechts geneigt. 
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Es sind weder Lähmungen noch Atrophien vorhanden. Der linke Arm ist 
adduziert, nach hinten abduziert und beinahe rechtwinklig gebogen. Der Unter- 
arm ist halb proniert und halb supiniert. Die unwillkürlichen Bewegungen in 
Form eines Tremors vollziehen sich von rechte nach links, pendelartig, 5—6 Schwin- 
gungen in der Sekunde und haben eine große Amplitude. Der Daumen berührt 
den Zeigefinger und steht sogar hervor, indem er an die Fingerstellung eines 
Pillendrehers oder einer schreibenden Hand erinnert. Alle aktiven Bewegungen 
im Schultergelenk sind stark eingeschränkt. Im Ellenbogengelenk ist die Ex- 
tension beschränkt. Die Kraft ist abgeschwächt, die Bewegungen sehr langsam. 
Im Handgelenk sind die Bewegungen auch beschränkt, in den Fingergelenken 
sind sie freier. Eine gering ausgeprägte Hypertonie der passiven Bewegungen. 
Adiodachokinesis. Im rechten Arm sehen wir dieselben Erscheinungen, aber 
schwächer ausgedrückt. 

Das linke Bein ist im Hüftgelenk leicht gebeugt, nach innen rotiert und 
bildet im Kniegelenk einen stumpfen Winkel -- 160°. Der Fuß befindet sich in 
dem Zustand einer Dorsalflexion; dabei ist der innere Rand hochgehoben, die 
große Zehe in einer intensiven Streckung, bildet fast einen geraden Winkel mit 
der Fußsohle; die Endphalanx ist mehr gestreckt als die Grundphalanx und hat 
das Aussehen eines Hakens. Die übrigen Zehen befinden sich im Zustand einer 
Plantarflexion und berühren die Sohle mit der Endphalanx — sind gleichsam 
zur Hälfte gebogen. Das Fußgewölbe ist ebenso stark ausgeprägt, wie im Fried- 
reichschen Fuß. Die aktiven Bewegungen sind etwas beschränkt, die Kraft etwas 
abgeschwächt. Es wird eine Hypertonie bei passiven Bewegungen beobachtet 
und ein Tremor. 

Das rechte Bein weist ebensolche Erscheinungen auf, jedoch in geringerem 
Maße. Die Zehen sind etwas größer als in der Norm, besonders die große Zehe. 

Die Sprache ist erschwert; die Kranke spricht langsam und undeutlich durch 
die Nase, die Rede ist oft skandiert. 

Beim Sitzen tritt eine Kyphoscoliosis auf, beim Stehen, besonders beim 
Liegen und wenn das Kind auf allen vieren geht, verschwindet sie; dabei hebt 
sich das rechte Schulterblatt und ragt hervor, den linken, den schwächeren Fuß 
schleppt sie nach. Beim langsamen Gehen erleidet die Wirbelsäule starke Ver- 
änderungen. Das Mädchen beugt ihre ganze Gestalt nach rechts und stützt sich 
gleichsam auf das rechte Hüftgelenk. Beide Kniegelenke sind flexiert, gegen- 
einander rotiert, die Hacken sind seitwärts gekehrt, die Kranke stützt sich beim 
Gehen nicht auf den ganzen Fuß, sondern nur auf die Fußspitze. Beim Weiter- 
gehen biegt sich der Körper immer mehr und mehr nach hinten und erreicht auf 
solche Weise den höchsten Grad der Wirbelsäulenflexion; die Kranke beginnt das 
Gleichgewicht zu verlieren und, um es zu verhindern, fängt sie an zu laufen, denn 
beim Laufen verschwinden alle diese Erscheinungen. Sie schwenkt heftig mit dem 
rechten Arm — es sieht so aus, als ob sie die Luft durchschneiden wollte — und, 
indem sie läuft, berührt sie die Diele nur leicht mit der linken Fußspitze. Rück- 
wärts gelingt ihr das Gehen besser. Mit geschlossenen Augen geht sie nicht übel. 
Der Fingernasenversuch und der Kniehackenversuch gelingen ihr gut. Wie der 
faradische, so auch der galvanische Strom verursachen eine gute, lebhafte Kon- 
traktion. Im linken Arm sind die Kontraktionen dank der Muskelrigidität ihrem 
Umfang nach kleiner und langsamer. Die myotonische Reaktion fehlt. Die Kon- 
traktionen an den Beinen sind lebhaft — am zuckenden Bein ist es sehr schwer 
die Untersuchungen anzustellen. 

Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist lebhaft. Chvostek ist auf 
beiden Seiten positiv. Die Sensibilität ist nicht gestört. 

Schädelnerven. Der Augenhintergrund ist normal. Die Pupillen von etwas 
unregelmäßiger Forn, die linke Pupille ist etwas breiter als die rechte. Die Augen- 
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bewegungen erfolgen in vollem Maße, die Bewegungen der Augäpfel sind sehr 
unruhig, es tritt ein Nystagmus auf. Es ist keine Diplopie vorhanden. Die Lichte 
reaktion ist träg, das rechte Auge wird stärker zusammengekniffen. Corneale 
Pigmentation fehlt. Die rechte Augenbraue ist niedriger als die linke, es besteht 
ein Tremor der Augenlider. Links wird eine Parese des Facialis beobachtet — 
pfeifen kann das Mädchen nicht —, ferner gewahren wir einen Krampf der Augen- 
lider, die Gesichtsmimik ist trág. Das Gehör ist unverändert. Der vestibulare 
Apparat stellt keine Veränderungen vor. Tremor der Zunge, die Kranke kann die 
Zunge nicht ganz herausstrecken. 

Links sind die Reflexe schwerer hervorzurufen infolge des unruhigen Zu- 
standes des linken Beines. An den unteren Extremitäten sind die Reflexe normal. 
Es sind keine pathologischen Reflexe vorhanden, außer Pseudobabinski links, — 
rechts ist letzteres nur sehr schwach ausgedrückt. An der linken oberen Extremität 
sind die Reflexe träg, an der rechten lebhafter. Mayer und Céri sind schwach 
ausgeprägt. Der Dehnungswiderstand ist in den Biceps an den Armen, in den 
Abductoren des Oberschenkels und im Musc. biceps cruris beider unteren Ex- 
tremitäten deutlich ausgedrückt. Der Charakter des Tremors ist grob, intentionell, 
verstärkt sich bei Aufregungen und Bewegungen, beruhigt sich beim Liegen und 
verschwindet während des Schlafes ganz. 

Es wird kein starker Dermographismus beobachtet. Die Beckenorgane sind 
normal. 

Die inneren Organe stellen keine Veränderungen vor. 

Beim Untersuchen des Harns fand man nichts Pathologisches vor. Die Blut- 
untersuchung ergab folgendes: Hb. — 85%; Leukocyten — 3000; Erythrocyten 
— 5 300 000. Leukocytenformel: Neutrophil. — 6595; Lymphoc. — 2995; Eosino- 
phil. — 295; Mononuclear. — 4%. 

Es wurde mehrere Male die Milchprobe von Widal wiederholt, um die Funktion 
der Leber zu prüfen. Das erstemal erhielt man kein Sinken des Blutdrucks und 
keine Leukopenie, dagegen eine deutliche Leukocytose: die Leukocytenzahl ver- 
gróferte sich schon nach 1!/, Stunden von 3000 bis auf 8000, der Blutdruck ver- 
änderte sich jedoch fast gar nicht. Bei den nächsten Proben beobachtete man ein 
Sinken des Blutdrucks; im Laufe von beinahe 2 Stunden bestand eine deutliche 
Leukopenie, die Zahl der weißen Blutkörperchen, die vor dem Experiment 4000 
ausmachte, wurde um das Doppelte verringert. 

Bei der Zuckerprobe von Straus (der Harn wurde jede 2 Stunden nach Seli- 
vanoff untersucht) fand man keinen Zucker im Harn vor. 

Die Untersuchung der Vagotonie ergab nach einer Injektion von Pilocarpin 
100,0 Speichel im Laufe einer Stunde, Schwindel und Übelkeit. Die Untersuchung 
des Blutes zeigte keinerlei Veränderungen seiner Bestandteile. Es trat weder eine 
Lymphocytose, noch eine Eosinophilie auf. Der Blutdruck war ein wenig gesunken. 
Die Pulsfrequenz schwankte in sehr engen Grenzen. 

Die Untersuchungen der Sympathicotonie ergaben nach einer Injektion von 
Adrenalin bei Ruhe und gestreckter Lage ein Blaßwerden und Tremor, welch 
letzterer in den linken Extremitäten besonders stark ausgeprägt war. Im Harn 
zeigte sich kein Zucker. Die Blutuntersuchung ergab folgende Leukocytenformel: 
Neutrophil. — 6795; Lymphocyt. — 28%, ; Übergangsform. — 28%, und Eosinoph. 
-= 295. 

Psyche. Eine eingehende Untersuchung der Psyche unserer Kranken wurde 
nach den Methoden von Bernstein und Binet-Simon vorgenommen. a ` 

Das Bewußtsein ihrer Person ist erhalten. Nach den experimentellen Unter- 
suchungen kann eine gute geistige Belebung, genügende Aufmerksamkeit und 
Gedächtnis, gute Kritik festgestellt werden. Es fällt eine starke Hemmung der 
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Denkprozesse auf, jedoch erfolgen fast immer durchdachte und richtige Antworten. 
Der motorische Sprechakt ist äußerst verzögert. Die Untersuchung nach Binet- 
Simon zeigte das Gegenteil davon, was wir beim Untersuchen nach Bernstein er- 
reichten, sie ergab ein Zurückgebliebensein von der Norm auf 4 Jahre. Das Mäd- 
chen erteilte sehr gute, konkrete Definitionen. Das abstrakte Denken war dem 
Kinde unzugänglich. Das Mädchen kann bessere Antworten geben, als es auf den 
ersten Blick scheint. Die Emotionen sind etwas gesteigert. 

Resumieren wir den Fall: das l4jährige Mädchen, russischer Her- 
kunft, weist ohne jegliche krankhafte Hereditäts- oder Familien- 
belastung folgende progressierende Erscheinungen auf: 1. ein Zittern 
der linken Extremitäten, welches an das Zittern bei Paralysis agitans 
erinnert, und im ruhigen Zustand beinahe ganz verschwindet, dagegen 
bei Aufregung und Müdigkeit desto intensiver zum Vorschein kommt; 
im Schlaf verschwindet es ganz; 2. verzerrter Gang, Verdrehung der 
Wirbelsäule beim Gehen, Hypotonie, die von Hypertonie abgelöst 
wird; 3. Verwirrung beim Reden, Störung des Kauens, Speichelfluß. 
Das Bild erinnert uns teilweise an die progressive lenticulare Degene- 
ration von Wilson und andererseits wieder an Dystonia musculorum 
deformans von Oppenheim. 

Da wir jedoch im Anfang der Krankheit Diplopie und Schlafstörung, 
Charakterveränderungen der Psyche und noch andere typische Sym- 
ptome beobachten konnten, ist wohl an der Zugehörigkeit der Krank- 
heit unserer Patientin zur epidemischen Encephalitis nicht zu zweifeln. 


Zur Frage der Pupilleninnervation. 
Von 


Prof. A. Grünstein und ©. Georgieff (1). 
(Aus der Nervenklinik der II. Moskauer Staatsuniversität. — Dir. Prof. Dr. L. Minor.) 


(Eingegangen am 25. Mai 1924.) 


Der Kranke B. F. wurde in die Klinik am 17. II. 1912 wegen Klagen über 
Schwäche in den Beinen, Schmerzen im Rücken und Gehstórungen aufgenommen. 
Sein Vater starb im Alter von 27 Jahren. Die Mutter lebt, ist gesund. Ein Bruder 
starb in früher Kindheit, der andere ist 26 Jahre alt, gesund. Der Kranke, der 
zweite Sohn in der Familie, wurde auf dem Lande geboren, lebte bis 16 Jahre 
unter guten Verhältnissen auf dem Lande, vollführte keinerlei schwere Arbeit. Im 
Alter von 8 Jahren erkrankte er an natürlichen Pocken. Von anderen Erkran- 
kungen ist ihm nichts bekannt. Trinkt mäßig seit seinem 17. Jahre, raucht seit 
seinem 15. Lebensjahre. Erkrankte vor 12 Jahren mit Schmerzen im Kreuz, 
Taubheitsgefühl in den Beinen und Schwäche in denselben, die allmählich zunahm. 
2 Monate nach Krankheitsbeginn war Pat. nicht mehr imstande zu gehen. Blasen- 
funktion war damals normal. Nach 2 Monaten wurde ihm besser, und er begann 
von neuem zu gehen, bemerkte aber um diese Zeit, daB ihm ein Buckel zu wachsen 
begann. Vor 5 Wochen wurde dem Kranken wieder schlimmer: es traten lanci- 
nierende und dumpfe Schmerzen im Kreuz auf, die Beine wurden schwach, so daß 
es dem Kranken schwer fiel, die Treppen emporzusteigen. Blasenstórungen be- 
standen nicht. Dem Kranken wurde eine Wirbelsäulendehnung vorgenommen 
und ein Gipskorsett angelegt. Daraufhin besserte sich sein Zustand bedeutend, 
und nach 6 Monaten wurde der Kranke ohne Paraplegie entlassen. Jedoch am 
28. X. 1915, also nach 3 Jahren, erschien Pat. in der Klinik mit anderen Klagen, 
und zwar über Unmöglichkeit, die Augen zu öffnen, und über Diplopie. 

Die Geschichte der jetzigen Erkrankung. Pat. fühlte sich seit September 1912 
wohl. Im Juli 1915, als er von seinem Dienst nach Hause kam, verspürte er Kopf- 
schmerz und verlor die Besinnung. Nach 2 Stunden kam er zu sich, wobei er sich 
auf dem Fußboden liegen sah. Er hatte Urin unter sich gelassen. Am nächsten 
Tage fühlte er allgemeine Schwäche, Kopfschwindel und Kopfschmerz. Ging 3 Tage 
nicht zum Dienst, fühlte sich dann wieder wohl. Am Morgen des 20. VIII. be- 
merkte er nach dem Erwachen, daß er mit Mühe die Augen öffne. Nach 2 Wochen 
trat Doppelsehen auf. Daraufhin wurde dem Kranken eine Schmierkur und Jod- 
kalium verordnet, doch ohne Erfolg. Da wandte er sich abermals an die Nerven- 
klinik. 

Status präsens vom 1. XI. 1915. Pat. geht den Kopf nach hinten gebeugt. 
die Stirn stark gerunzelt, umbindet sie manchmal mit einem Tuche, um die Ptosis 
leichter zu bewältigen. Links besteht eine fast vollkommene Ptose. Der Aug- 
apfel blickt nach außen. Alle seine Bewegungen mit Ausnahme der Außen- 
bewegung fehlen. Rechts ist die Ptose keine vollkommene. Lage und Beweglich- 
keit des Augapfels wie links. Pupillen 4!/, mm weit, reagieren prompt auf Licht, 
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Konvergenz und Akkommodation, sowohl rechts als auch links. Sehschärfe normal, 
Gesichtsfeld nicht beschränkt. Augenhintergrund vollkommen normal. Die übrigen 
Hirnnerven o. B. Motilität, Sensibilität, Sphincter normal, Sehnenreflexe links 
gesteigerter als rechts. Keine pathologischen Reflexe. Psyche, Sprache, Gang 
weisen keine Abweichungen von der Norm auf. Am 18. XI. wurde Pat. vom 
Okulisten, Prof. M. Averbach, untersucht, der uns liebenwürdigst folgendes mit- 
teilte: Es besteht totale Lähmung der beiden Oculomotorii, mit Ausnahme der 
inneren Äste und Trochlearislähmung. Bald darauf begann sich das Bewußtsein 
. des Kranken zu trüben, er wurde schláfrig, es trat komatóser Zustand auf, während 
dessen der Kranke erlag. 

Bei der Autopsie erwiesen sich an der Grenze zwischen vorderem und hinterem 
Vierhügel zwei Herde (Tuberkeln), von denen ein jeder ungefáhr 1 cm im Diameter 
maß. Der eine lag rechts im Pes pedunculi, in seinem mittleren Drittel, der zweite 
unmittelbar unter dem Aquäductus Sylvii. Nach Formolfixierung wurde die hintere 
Hälfte des Thalamus und der Vierhügel in Celloidin gebettet, in fortlaufende Schnitt- 
serie zerlegt und dann nach Nissl, van Gieson und mit Hämatoxylin gefärbt. Der 
übrige Teil des Hirnstammes und eine Reihe von Rückenmarksstückchen wurde 
nach Marchi- Busch behandelt, der Stamm ebenfalls in eine fortlaufende Schnitt- 
serie zerlegt. Das Studium der erhaltenen Präparate ergab folgendes: Auf dem 
Niveau des hinteren Teiles des Thalamus waren auf Nisslpräparaten im Bereiche, 
wo der Oculomotoriuskern auftritt, zu beiden Seiten der Mittellinie die Zellen 
des Edinger-Westphalschen Kerns zu sehen. (Unter Edinger-Westphalschem Kern 
verstehen wir den gesamten sympathischen Oculomotoriuskern.) Ihrer Struktur 
nach unterscheiden sie sich in nichts von normalen. Der groBzellige Hauptkern 
des Oculomotorius fehlt noch auf dieser Höhe. Der Krankheitsherd hat auch noch 
nicht begonnen. Etwas caudaler, wo der dritte Ventrikel sich erweitert und in den 
Aquaeductus übergeht, erscheint der erste Herd. Er besitzt eine runde Form und 
liegt unter dem Aquaeductus, links von der Mittellinie. Sein Durchmesser beträgt 
ungefähr 1 mm. Der Edinger-Westphalsche Kern weist auf dieser Höhe beiderseits 
keine Abweichungen von der Norm auf. Der großzellige Kern ist noch nicht auf- 
getreten. Noch etwas caudaler, wo der Aquaeductus seine normale Form erhält, 
vergrößert sich der Herd. Sein Durchmesser erreicht bis 2 mm. Er liegt an der- 
selben Stelle, ventrolateral vom Aquaeductus, links. Unterhalb von ihm waren 
einige Nervenzellen sichtbar von ziemlich großem Kaliber. Ein Teil von ihnen 
besaß ausgesprochen polygonale Form. Das Chromatin war in der Mehrzahl der 
Zellen sehr verändert; es war schwer färbbar und kleinkórnig. Der Kern war 
schwer sichtbar, teilweise exzentrisch gelagert. Mit einem Worte, es bestand das 
Bild einer typischen Chromatolyse, die mehr oder weniger deutlich ausgeprägt 
war. Diese Zellen entsprechen sowohl in bezug auf Lage als auch Form den- 
jenigen des großzelligen, lateralen Hauptkerns des Oculomotorius, der auf dieser 
Höhe auftreten muß. Rechts fehlen auf dem Präparate die Zellen des entspre- 
chenden Kerns, weil die Schnittfläche nicht streng perpendikulär der Längsachse 
des Vierhügels ist. Der Edinger-Westphalsche Kern ist beiderseits gut ausgeprägt, 
seine Zellen sind vollkommen normal. Auf derselben Höhe tritt auch der zweite 
Herd auf. Er hat rundliche Form, seine Größe beträgt ungefähr 3 mm. Er ist im 
Pes pedunculi gelagert, in seinem mittleren Drittel, etwas unterhalb seiner ven- 
tralen Fläche. Weiter nach unten nimmt der erste Herd rasch an Umfang zu. 
verlagert sich medialwärts und liegt an der Mittellinie direkt unter Aquaeductus. 
Schon auf den nächsten Schnitten erreicht er den Durchmesser von 1 cm und 
weiter von 1!/, cm. Infolgedessen zerstört er vollständig die Gegend, wo sich der 
Kern des Oculomotorius befindet, sowohl die beiden lateralen, als auch den medialen 
Kern und den caudalen Teil des Edinger-Westphalschen Kerns. Was den zweiten 
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Herd anbetrifft, so vergrößert er sich zuerst bis zu 1 cm im Durchmesser, wobei er 
jedoch im Pes pedunculi verbleibt. Ihre größte Entwicklung erreichen beide Herde 
im Niveau des vorderen Teils des hinteren Vierhügels, worauf beide kleiner werden 
und im Niveau des frontalsten Teiles der Brücke vollständig verschwinden. Weiter 
nach unten folgt der Teil des Stammes, der nach Busch bearbeitet ist. Hier sind 
auf der Höhe des frontalsten Teils der Brücke Degenerationen in folgenden Sy- 
stemen zu sehen: 1. im rechten Pyramidensystem — in ihm ist eine bedeutende 
Zahl untergegangener Fasern —, 2. in beiden Fascili longitudinales post. In letz- 
teren ist die Zahl der untergegangenen Fasern nicht bedeutend. Niedriger im 
Verlauf der Brücke und des verlängerten Marks sind alle drei Systeme degeneriert. 
Im Rückenmark links ist die Pyramidenseitenbahn degeneriert. Dieselbe kann 
bis zu den oberen Lumbalsegmenten verfolgt werden. Außerdem sind im mittleren 
Brustteil in großer Anzahl diffus verteilte degenerierte Fasern zu sehen, die über 
der gesamten Fläche der weißen Substanz zerstreut sind. Höher hinauf bis zum 
verlängerten Mark bestehen Degenerationen in den Hintersträngen und den vor- 
deren Seitensträngen. Die hinteren Längsbündel, die im verlängerten Mark gut 
zu sehen sind, sind im Rückenmark nicht zu verfolgen, da die degenerierten Fasern 
derselben sich hier mit den degenerierten Fasern des Türckschen Bündels und den 
degenerierten aufsteigenden Systemen der beiderseitigen Vorderseitenstränge 
mischen. 

Resümieren wir alles oben Gesagte, so können wir folgendes fest- 
stellen: Bei einem Kranken konnte bei Lebzeiten Lähmung sämtlicher 
äußeren Augenmuskeln mit Ausnahme des Abducens festgestellt 
werden, die inneren Augenmuskeln hatten nicht gelitten. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung erwiesen sich zwei Herde. Der eine 
hatte beide Trochleariskerne, den medialen Kern des Oculomotorius 
und beide großzelligen Hauptkerne auf beiden Seiten zerstört mit 
Ausnahme einer sehr kleinen Zellgruppe, die den frontalsten Teil dieses 
Kerns links bildet. Der Edinger-Westphalsche Kern war beiderseits 
in seinem hinteren Anteil zerstört, der vordere, größere blieb normal. 
Ein anderer Herd hatte den mittleren Teil des Pes. pedunculi zerstört. 
Degenerationen waren außerdem in den linksseitigen Seitenpyramiden- 
und dem rechten Türckschen Stängen zu finden, ferner in den beiden 
Längsbündeln und den aufsteigenden Systemen der Hinter- und Vorder- 
seitenstränge des Rückenmarks. Was diese Degenerationen anbetrifft, 
so steht diejenige der Pyramidenbahn und der hinteren Längsbündel 
im Zusammenhang mit ihrer Unterbrechung im Vierhügel. Die De- 
generation der aufsteigenden Systeme des Rückenmarks hängt von 
der Kompression des Rückenmarks im Brustmark durch den spon- 
dylitischen Prozeß ab. 

Beachtung verdienen im Zusammenhang mit dem klinischen Bild 
die Veränderungen im Bereiche der Oculomotoriuskerne, da auf Grund 
dieser Veränderungen die Möglichkeit vorliegt, über die Lokalisation 
des Zentrums der inneren Augenmuskulatur zu urteilen. 

Diese Frage ist, wie bekannt, bisher noch unentschieden. Zuerst hat Westphal 
1887, auf Grund eines Falles von Ophthalmoplegia externa, in dem der Hauptkern 
des Oculomotorius zerstört, das von Edinger beschriebene dagegen erhalten war, 
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die Meinung geäußert, daß eben dieser Kern, der den Namen Edinger- Westphalscher 
Kern erhielt, das Innervationszentrum der inneren Muskulatur darstellt. Darauf 
wurde eine Reihe von Arbeiten — Sachs, Bötiger, Oppenheim, Kostentisch u. a. — 
veröffentlicht, die pathologisch-anatomisch diese Behauptung bestätigten. Hensen 
und Völkers beobachteten bei Reizung durch elektrischen Strom der Gegend des 
Edinger - Westphalschen Kerns Verengerung der Iris bei Hunden. Lewinsohn konnte 
dasselbe beobachten. Bernheimer sah nach Zerstörung dieses Kerns bei Affen 
Mydriasis, bei Zerstörung der Hauptkerns waren Veränderungen der Iris nicht fest- 
zustellen. Lewinsohn fand nach Zerstörung des Ganglionciliare Chromatolyse in 
den Zellen des Edinger-Westphalschen Kerns. Auf Grund dieser Angaben wurde 
der Edinger-Westphalsche Kern als Zentrum der inneren Augenmuskulatur be- 
trachtet. Doch wurden später auch Widersprüche gegen diese Hypothese erhoben. 
Stülp, Pineles, Schiff, Cassirer u. a. haben Fälle von Lähmungen der inneren 
Augenmuskulatur beschrieben bei normalem Zdinger-Wesiphalschen Kern, wie 
auch Fälle von mehr oder weniger großer Verletzung dieses Kerns ohne Lähmung 
der inneren Augenmuskulatur. Ferner wurde auf die phylogenetische Unbeständig- 
keit dieses Kerns hingewiesen. Tsuschida, Panegrossi, Frankfurther und Neiding 
haben auf sein Fehlen oder schwache Entwicklung bei einigen Säugetieren hin- 
gewiesen, bei denen jedoch die innere Augenmuskulatur ebensogut funktioniert. 
Auf Grund dieser Angaben war die Vermutung ausgesprochen, daß der Edinger- 
Westphalsche Kern gar keine Beziehung zu der inneren Augenmuskulatur hat. Als 
Zentrum der letzteren ist vielmehr der großzellige Hauptkern des Oculomotorius 
zu betrachten, und zwar sein frontalster Teil (Bach, Bumke, Tsuschida). Es hat 
gegenwärtig sowohl die eine als auch die andere Ansicht ihre Vertreter. 

Der beschriebene Fall hat insofern Bedeutung, als er einen Beitrag 
zu dieser strittigen Frage liefert. Wir sahen, daß in diesem Falle die 
innere Augenmuskulatur vollkommen normal war, die Autopsie bewies 
Unversehrtheit des größten Teils des Zdinger-Westphalschen Kerns, 
während der Hauptkern des Oculomotorius zerstört war. Ein kleiner 
Teil der Zellen des letzteren Kerns war freilich erhalten, jedoch nur 
auf einer Seite. Wie aber sowohl anatomische Arbeiten (Gudden, Bern- 
hemier, Siemerling, Kaplan), als auch klinische Beobachtungen be- 
wiesen haben, ziehen kreuzende Fasern lediglich von der hinteren 
Hälfte des Oculomotoriuskerns und nicht von der vorderen. Es konnte 
deshalb totale Zerstörung des Kerns einer Seite durch den Kern der 
anderen Seite funktionell nicht kompensiert werden. Auf dieser rechten 
Seite haben wir es mit einem totalen Ausfall der Funktionen des seit- 
lichen Hauptkerns zu tun und dessenungeachtet blieben die M. sphincter 
pupillae und ciliaris vollkommen normal. Wir müssen deshalb nicht 
in ihnen das Zentrum der inneren Augenmuskulatur suchen, sondern 
cher im Edinger- Westphalschen Kern, der in seiner größten Ausdehnung 
unversehrt geblieben war. Auf diese Weise spricht der beschriebene 
Fall analog dem ersten Fall von Westphal zugunsten seiner Behauptung, 
und zwar für die Lokalisation des Zentrums der inneren Augenmusku- 
latur in den Edinger-Westphalschen Kern. 
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Prof. A. Grünstein und E. S. Gurwitsch. 
chemalige Assistenten der Nervenklinik der 2. Moskauer Staatsuniversität (Prof. L. Minor). 


( Éingegangen am 25. Mai 1924.) 


Tsch., Zahntechniker, 55 Jahre alt, unverheiratet, wurde in die Klinik am 
20. IX. 1912 aufgenommen, starb am 20. I. 1914. 

Beschwerden des Patienten: Kopfschmerz, allgemeine Schwäche, Appetit- 
losigkeit, Herzklopfen. Die Eltern des Kranken sind gesund, hatten 7 Kinder, 
von denen nur 3 überlebten. Alkoholismus und Lues wird negiert. War als Kind 
immer gesund, hatte mit 17 Jahren Gelenkrheumatismus, mit 25 Jahren Magen- 
beschwerden und Fußödeme. Während der letzten Jahre wurde ihm mehrere Male 
die Pleura punktiert. In den letzten Jahren nahmen seine Kräfte bedeutend ab, 
er wurde rasch müde, es stellten sich häufig Kopfschmerzen ein. 2 mal Ohnmachts- 
anfälle während weniger Minuten. Häufige Krämpfe und Parästhesien in allen 
Extremitäten. Kein Abusus, kein Tabak. Lues negiert. Vor 3 Jahren traten 
heftige Schmerzen im Bereiche der Stirn und Augenbrauen rechts auf. Auf der 
Stirn entwickelte sich ein Herpes, der rasch verschwand und pigmentierte Flecken 
hinterließ. Der Kopfschmerz war so heftig, daß er den Schlaf, Appetit und die 
Arbeitsmöglichkeit verlor. Anfang 1911 wurde ihm der N. supraorbitalis durch- 
schnitten, doch währte die Besserung nicht lange. Die Schmerzen erneuerten sich 
in der ganzen rechten Kopfhälfte. Es wurde ihm nun der zweite Trigeminusast 
durchschnitten, doch auch dieses Mal traten die Schmerzen mit derselben Heftigkeit 
wieder auf. Am 10. V. 1912 vollführte schließlich Prof. Krause in Berlin die dritte 
Operation, und zwar Exstirpation des Gasserschen Ganylions. 

Status praesens. Obstipation, viele trockene und feuchte Geräusche über den 
Lungen. P. 80, gespannt, arrhythmisch. Gefäßwandungen hart, Herz vergrößert, 
Leber ebenfalls. Harnmenge 500 -700 ccm. Kein Eiweiß. Hirnnerven: 1. Paar 
normal. Visus links normal. Rechte Augenspalte vernäht wegen Keratitis. Augen- 
bewegungen, Pupille links normal. Linker V. normal. Rechts Störung aller Gefühls- 
qualitäten, doch ist der Bereich der Anästhesie etwas kleiner als das Verbreitungs- 
gebiet des V. Fortwährende Schmerzen von großer Intensität in der gesamten 
rechten Gesichtshálfte. Masseter und Temporalis rechts atrophiert. An den vor- 
deren zwei Dritteln der Zunge ist der Geschmack rechts verloren, links normal. 
Rechtsseitige Lähmung sämtlicher Gesichtsmuskeln mit erloschener faradischer 
und galvanischer Erregbarkeit. Die übrigen Hirnnerven, Motilität, Sensibilität, 
Beckenorgane, Reflexe bis auf linksseitigen Babinski o. B. Der Kranke war in 
der Klinik bis zum 20. I. 1913, wurde mit Jod, Galvanisation, Blaulicht usw. 
behandelt ohne jeden Erfolg. Er starb an einer grippósen Pneumonie. Autopeie: 
Rechts besteht im Bereiche des Schläfenknochens ein kleiner Defekt von der 
ıröße eines Einkopekenstücks. Rechts war das Gassersehe Ganglion nicht zu 
finden, die Foramina rotundum und ovale waren durch eine Bindegewebsnarbe 
geschlossen. Am Schnitt durch das Gehirn war in der inneren Kapeel ein alter 
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Erweichungsherd zu sehen mit glatten Wandungen von der Größe von 2 cm. 
Gehirn und Rückenmark, der linke Gassersche Knoten und das Bindegewebe, 
das dem rechten entsprach, wurde in Formalin gehärtet und dann ausführlich 
mikroskopisch untersucht. Die Wurzeln des Trigeminus, d. h. die Bündel zwischen 
Brücke und Gasserschem Knoten, wurden in Chromsalz fixiert, in Celloidin ge- 
bettet und nach Weigert gefärbt. 

An den Präparaten der linken Wurzel sind Bündel von normalen Myelin- 
fasern zu sehen, die fast die ganze Masse der Wurzel bilden. Doch bestehen zwei 
von diesen Bündeln fast zur Hälfte aus degenerierten marklosen Fasern. Rechts 
bestehen die Wurzeln fast ausschließlich aus Bündeln degenerierter Fasern. Jedoch 
enthalten fast sämtliche Bündel einzelne völlig normale Markfasern, manche Bündel 
bestehen aus lauter normalen Fasern. Im ganzen betragen die normalen Fasern 
ungefähr den zehnten oder fünften Teil sämtlicher Fasern des Nerven. Die Gasser- 
schen Knoten wurden in fortlaufende Schnittserien zerlegt und jeder zehnte, 
15 Mikronen dicke Schnitt nach Nissl mit Hämatoxylin und nach Weigert-Stöltzner 
gefärbt. An der Stöltznerserie ist ersichtlich, daß der größte Teil der Fasern des 
rechten V. sein Mark verloren hat. Doch kommen auch Bündel vor, die aus voll- 
kommen normalen Fasern bestehen. Sie bilden ungefähr den fünften bis zehnten 
Teil der gesamten Bündelmasse. An Hämatoxylin-Eosinpräparaten sind gar keine 
Zellen sichtbar. Das Gesichtsfeld ist voll Bindegewebe, doch sind an einigen Prä- 
paraten Nervenzellengruppen sichtbar, die ihrem Äußeren nach sich in nichts von 
den Zellen des gesunden linksseitigen Knotens unterscheiden. Allerdings sind diese 
Zellen im Vergleich zu dem normalen linken Knoten unbedeutend. Auf Nissl- 
präparaten ist ihre Struktur vollständig normal. Die Rückenmarkstücke wurden 
nach Nissl, Weigert, van Gieson gefärbt. An Weigertpräparaten ist auf dem 
Niveau des vierten Sakralsegments und bis zum zweiten Sakralsegment nichts 
Pathologisches festzustellen. Im Bereiche des letzteren besteht die Wurzel aus 
völlig degenerierten, ihres Marks beraubten Fasern. Auf dem nächsten Präparate 
aus dem Niveau des ersten Sakralsegments sind die Wurzeln normal. Im Rücken- 
mark besteht der laterodorsale Teil des linken Burdachschen Strangs hauptsächlich 
aus degenerierten Fasern. Auf dem nächsten Präparat des L, sind die Fasern des 
Burdachschen Strangs degeneriert, die schon teilweise in den Gollschen übergehen. 
Die rechte Hinterwurzel besteht hauptsächlich aus degenerierten Fasern. In L, 
links befinden sich die degenerierten fast ausschließlich im Gollschen Strange. 
Rechts finden sich solche Fasern in der dorsalen Hälfte des Burdachschen Stranges 
vor. Höher können diese degenerierten Fasern bis zu den Kernen der Hinterstränge 
in der Oblongata verfolgt werden. An Giesonpräparaten des Rückenmarks ist 
folgendes zu entdecken. In 8, ist links die degenerierte, der Markfasern beraubte 
Wurzel zu sehen. Die Pia des Rückenmarks erscheint auf diesem Niveau merklich 
verdickt, besonders an der linken Hälfte der: Dorsalfläche des Rückenmarks. 
Höher, in L,, ist die degenerierte, in das Rückenmark eintretende rechte Hinter- 
wurzel zu sehen. Die Rückenmarkshaut ist in ihrer dorsalen Hälfte auch verdickt, 
besonders rechts. An Nisslpräparaten ist in der Struktur der Zellgruppen in der 
grauen Substahz nichts Abnormes zu konstatieren im Verlaufe des gesamten 
Rückenmarks. An Stóltznerschnitten des Hirnstamms erwies sich folgendes: Am 
ersten Präparate auf dem Niveau des unteren Teils der Pyramidenkreuzung cr- 
schien rechts die Spinalwurzel des Trigeminus degeneriert. Stellenweise kommen 
unter der Masse degenerierter Fasern einzelne wenige normale Markfasern vor. 
Auf den nächsten Präparaten auf dem Niveau, wo die Schleifenkreuzung bereits 
beginnt, ist dasselbe Bild. Das nämliche auch im Bereich des mittleren Teils der 
Oliven. Auf den nächstfolgenden Präparaten auf dem Niveau des Facialisknies 
sind links die Fasern des letzteren völlig normal. Rechts besteht die Facialiswurzel 
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auch aus Markfasern, die jedoch bedeutend dünner sind als links. Auf den nächsten 
Schnitten erscheint bereits die Trigeminuswurzel. Diese Wurzel besteht aus de- 
generierten, ihres Marks entblößten Fasern, in deren Masse übrigens Fasern voll- 
kommen normaler Markfasern vorkommen. Noch frontaler ist die Cerebralwurzel 
des V. gut zu sehen. Links ist sie normal, rechts besteht sie aus Markfasern, die 
dünner als links sind. Auf den nächsten Präparaten in der ganzen Ausdehnung 
der Vierhügel, wo die Cerebralwurzel zu verfolgen ist, ist ihre Fläche links größer 
als rechts. An Nisslpráparaten ist folgendes festzustellen: Die Zellen der Hirn- 
nerven bis zum VIII. hinauf sind beiderseits normal. Die Zellen der Spinalwurzel 
ebenfalls. Die Zellen des VII. Kerns sind rechts weniger zahlreich als links. Was 
ihre Struktur anbelangt, so sind sie links normal. Rechts kommen Zellen vor, die 
sich in nichts von den linksseitigen unterscheiden. Doch ist der größte Teil merk- 
ich verändert. Sie sind kleiner als links, haben größtenteils keine deutlich aus- 
gesprochene polygonale Form. Die Chromatinkórner sind meist an der Peripherie 
der Zellen gelagert. Die Zahl dieser Kórner ist in vielen Zellen vermindert. Einige 
Zellen sind bleich mit Randstellung des Kerns. VI. Kern beiderseits normal. 
dóher erscheint links der motorische Kern des V. Rechts ist auf derselben Höhe 
keine entsprechende Zelle zu finden. Die Zellen der cerebralen Trigeminuswurzel 
erscheinen auf derselben Ebene sowohl rechts als auch links. Ferner liegen diese 
Zellen gruppenweise auf allen weiteren Prüparaten bis zum frontalsten Teil des 
vorderen Vicrhügels. Ihre Zahl schwankt recht bedeutend sowohl rechts als 
auch links. Links sind sie im allgemeinen zahlreicher als rechts. Um zu einem 
genaueren Resultat zu gelangen, wurden alle Zellen gezählt. Links erwiesen sich 
222, rechts 83. Die histologische Struktur der Zellen war rechts teilweise normal, 
teils waren sie jedoch verändert. Die Zellen waren im Umfang verkleinert, häufig 
polygonal, arm an Chromatin oder überhaupt ohne dasselbe. In einigen Zellen 
war der Kern schlecht färbbar. Auf derselben Ebene wie die mesencephale Wurzel 
erscheint auch die Substantia ferruginea. Die Zellenzahl ist rechts und links 
annähernd gleich: links 892, rechts 899. Histologisch besteht ebenfalls kein Unter- 
schied zwischen links und rechts. Der sensible Haupttrigeminuskern rechts wies 
keinerlei Abweichungen von der Norm auf. 


Resumieren wir alles Gesagte, so sehen wir folgendes: Bei dem 
55jáhrigen Kranken entwickelte sich vor 3 Jahren eine rechtsseitige 
Trigeminusneuralgie. Nach erfolgloser Durchschneidung der beiden 
oberen Áste wurde der Gassersche Knoten exstirpiert. Auch nach 
dieser Operation hórten die Schmerzen nicht auf. Nach 9 Monaten 
Exitus nach Pneumonie. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies 
sich im Rückenmark Verdickung der Pia im Bereiche der Sakral. 
segmente und Degeneration zweier Hinterwurzeln auf derselben Ebene; 
hóher aufsteigende Degeneration dieser Wurzeln in den Gollschen und 
Burdachschen Strängen bis zum verlängerten Mark. Der rechte Gasser- 
sche Knoten war nicht vollkommen entfernt; ein fünfter Teil seiner 
Zellen war erhalten. Aus diesen zogen in den Stamm normale Mark- 
fasern. Im Hirnstamm waren die rechtsseitigen V. und VII. Kerne de- 
generiert. Im VII. Kern war die Zahl der Zellen vermindert. Der moto- 
rische Trigeminuskern war vollkommen zerstört. Der sensible Haupt- 
kern des V., wie auch der Kern der Spinalwurzel waren ganz normal. 
Die Spinalwurzel war bis zur Ebene des C, degeneriert. Der Kern der 
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cerebralen Wurzel war rechts degeneriert. Die Substantia ferruginea 
war normal. | 

Am interessantesten sind die Veränderungen im Kern der cere- 
bralen Wurzel. Seine Zugehörigkeit zum V. wird von fast allen Autoren 
anerkannt mit wenigen Ausnahmen (Golgi). Seine Funktion jedoch ist 
noch bisher nicht geklärt. Die einen betrachten ihn als trophischen 
Kern (Meynert, Merkel, Mendel, Homen), die anderen als sensiblen 
(Bechterew, London, Johnston, Kosaka); schließlich messen ihm die 
meisten Verfasser motorische Funktion zu (Kölliker, Jakobson, Valken- 
burg, May, Horsley). Unser Fall bestätigt die Ansicht der letzteren 
Autoren. Nach Exstirpation des Gasserknotens, die 1 Jahr vor der 
Autopsie vorgenommen worden war, konnte merklicher Unterschied in 
der Zahl der Zellen des cerebralen Kerns auf der gesunden und kranken 
Seite festgestellt werden; die erhaltenen Zellen boten Erscheinungen 
einer typischen Chromatolyse. Wir müssen deshalb zum Schluß kommen, 
daß der cerebrale Kern und seine Wurzel motorische, vielmehr effek- 
torische Funktionen besitzt. Am wahrscheinlichsten erscheint dabei 
die visceraleffektorische Funktion der cerebralen Wurzel, analog dem 
Vagus, dessen viscerale Fasern in einem besonderen dorsal gelagerten 
Kern ihren Anfang nehmen. Dafür sprechen 2 Umstände. 1. Die 
Struktur der Zellen dieses Kerns entspricht gar nicht der Struktur 
der Zellen effektorisch-somatischer Natur irgendwelcher Hirn- oder 
Rückenmarkskerne. 2. Ziehen, wie neuere Untersuchungen lehren, 
Fasern aus diesem Kern auch in den zweiten V. Ast, der jedenfalls 
sensibler Natur ist. Diese beiden Umstände sprechen gegen die Ansicht 
von einem somatisch-effektorischen und für die Ansicht von einem 
visceralen Charakter desselben. Was die Substantia ferruginea an- 
betrifft, so sind ihre Beziehungen zum V. sehr zweifelhaft. Nur Mende! 
hatte Veränderungen in derselben nach 5. Erkrankungen gesehen, 
Kohnstamm und Quensel Faserdegenerationen aus diesem Kern nach 
Zerstörung der Gasserschen Knoten. Alle übrigen Verfasser (Horsley, 
Kosaka, Valkenburg u.a.), die an einem großen Material arbeiteten 
und mit besseren Methoden untersuchten, fanden weder nach Ganglion - 
exstirpationen noch nach Zerstörung der Wurzeln oder seiner Äste 
keinerlei Veränderungen in Zellen und Fasern der Substantia ferru- 
ginea, weshalb sie sich auch gegen die Zugehórigkeit dieses Kerns zum 
V. aussprachen. Auf Grund unseres Falles müssen wir die Meinung 
dieser Autoren bestätigen. Was die übrigen Kerne des V. anbetrifft, 
so war im motorischen Hauptkern nicht eine Zelle erhalten, was 
die maximalste Reaktion des Kerns auf Durchschneidung des ent- 
sprechenden peripheren Nerven ist. Beide sensiblen Kerne, der Haupt- 
kern und der Kern der Spinalwurzel blieben normal, da sie sensible 
Neurone zweiter Ordnung sind. Was den Kern des VII. anbetrifft, so ist 
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er rechts sehr verändert, bedeutend an Zellen verarmt. Letztere unter- 
scheiden sich durch ihre Struktur von den Zellen der gesunden Seite. 
Auch die Wurzel des VII. rechts ist an Markfasern ärmer. Diese De- 
generation des Kerns und der Wurzel des VII. können wir auf die totale 
Lähmung dieses Nerven bei unserem Kranken beziehen und annehmen, 
daß bei irgendeiner Operation der Stamm dieser Nerven durchschnitten 
worden war. 

In klinischer Beziehung ist in unserem Fall von Interesse, daß in 
den Überbleibseln des Gasserschen Knotens eine gehörige Anzahl 
normaler Ganglienzellen sich vorfand, in der Wurzel eine entsprechende 
Zahl nicht degenerierter markhaltiger Fasern. In Anbetracht der zahl- 
reichen Hypothesen, die die Wiederherstellung der Sensibilität und 
Neuralgierezidive erklären wollen, können wir auf eine mögliche Ur- 
sache dieser Erscheinungen hinweisen, auf nicht vollständige Exstir- 
pation des Knotens. Unser Fall bietet auch Interesse in bezug auf die 
Ätiologie der Trigeminusneuralgien. Die Untersuchung des Rücken- 
marks entdeckte in unserem Falle einen meningealen Prozeß im Be- 
reiche von S,, der zur Degeneration der entsprechenden Wurzel und 
weiteren Degeneration der Hinterstränge führte. Im Hirn fand sich 
ein Erweichungsherd in der rechten inneren Kapsel. Im Stamme des 
linken V. fanden wir eine kleine Anzahl deutlich degenerierter Fasern. 
Wir fanden also bei unserem Kranken drei einzelne Herde, was in 
Anbetracht der verhältnismäßigen Jugend unseres Kranken das Recht 
gibt, als Ursache dieser Krankheitsprozesse eine luetische Infektion 
anzunehmen. Wenn dem so ist, dann ist die Möglichkeit nicht aus- 
geschlossen, daß auch der Neuralgie des V. ein ähnlicher Prozeß, eine 
basiläre Meningitis, zugrunde lag. Leider wurde keine Quecksilberkur 
versucht. 

Resumieren wir, so können wir sagen: 1. Eine spezifische basiläre 
Leptomeningitis kann während mehrerer Jahre unter dem Bilde einer 
reinen Neuralgie des V. verlaufen. 2. Die Persistenz der Schmerzen 
und der Sensibilität im Bereiche des V. nach Ganglionexstirpation- 
operation kann Resultat unvollständiger Entfernung des Knotens 
sein. 3. Der Kern der cerebralen Wurzel, der ein Kern des V. ist, gehört 
zur Kategorie der Zentren der effektorisch-visceralen Innervation. 
4. Der Kern der Substantia ferruginea gehört nicht zum System des V. 


(Aus der Nervenklinik der 1I. Moskauer Staatsuniversität. — Dir.: Prof. L. Minor.) 


Über Hirnblasen bei Vierhügeltumor. 


Von 
Helena Fedoroff, 


Assistent der Nervenklinik. 


(Eingegangen am 25. Mai 1924.) 


Zu den interessantesten Erscheinungen bei Nervenkranken gehóren 
ohne Zweifel diejenigen, wo subjektive Empfindungen des Kranken 
auch vom Arzte objektiv in derselben Empfindungsqualitát wahr- 
genommen werden können. Dies ist natürlich nur in den Ausnahme- 
fällen möglich, wo das pathogene Moment das gleiche Sinnesorgan 
beim Patienten und beim Arzte zu erregen imstande ist. Befindet sich 
z. B. ein KrankheitsprozeB im Bereiche der Hórbahn, so kann der 
Kranke subjektiv Geräusche wahrnehmen. Doch kann auch derselbe 
Krankheitsprozeß, z. B. Druck auf ein Blutgefäß, oder irgendein anderer 
ein auch vom Arzte durch Auscultation wahrnehmbares Geräusch ver- 
ursachen. In dem zu beschreibenden Falle konnte das Geräusch als 
lokaldiagnostisches Symptom verwertet werden. Dadurch wird seinc 
Veróffentlichung begründet. 

Die kurze Krankheitsgeschichte lautet wie folgt: 


Anna S., 18 Jahre alt, virgo, wurde am 8. XII. 1920 in die Nervenklinik auf. 
genommen mit Klagen über fast vollständige Blindheit und fortwährendes Ohren- 
geráusch. Von seiten der Heredität, außer Tuberkulose beim Onkel, nichts Bc- 
sonderes. Hatte in der Kindheit ein rechtsseitiges Ohrenleiden durchgemacht, das 
keine merkliche Verminderung der Hörschärfe zur Folge hatte. Weihnachten 1919 
bemerkte sie, daß sie rechts nichts hört. Juni 1920 Sturz vom Pferde und starke 
Kopferschütterung. Seit Juli desselben Jahres Kopfschmerzen, häufig mit Er- 
brechen. Mitte September, angeblich nach langem Liegen auf feuchter Erde. 
Geräusche im rechten Ohr und nach zwei Tagen auch im linken. Seit Oktober 
Abnahme der Sehschärfe und Verstärkung des Geräusches und der nunmehr auch 
linksseitigen Taubheit. Im Dezember 1920 erblindete sie vollständig. In solchen 
Zustande erfolgte ihre Aufnahme in unsere Klinik. 

Dem Status ist folgendes zu entnehmen. Guter Ernährungszustand, normaler 
Körperbau, rechtsseitige Anosmie und linksseitige Herabsetzung des Geruchsinnes. 
völlige Blindheit, Stauungspapillen, linksseitige Ptose, rechts ist dieselbe weniger 
ausgeprägt, träge Pupillenreaktion auf Licht, Bewegung der Augen nach oben 
beschränkt, horizontaler und rotatorischer Nystagmus bei extremen Seitenstel- 
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lungen der Augen, besonders nach rechte, Hypästhesie im Bereiche der rechten 
(iesichtshälfte, Herabsetzung des rechten Cornealreflexes, Verlust des Geschmackes, 
völliges Fehlen der Luftleitung des Schalles rechts und bedeutende Herabsetzung 
links, sehr starke Verminderung der Erregbarkeit des Labyrinthnerven beiderseits, 
Fehlen des Vorbeizeigens links, Ataxie des Rumpfes und namentlich der linken 
Hand, jedoch in nicht allzu starkem Maße, allgemeine Schwäche der Muskulatur, 
jedoch stärker ausgeprägt rechts, hier hin und wieder pathologische Reflexe. Bei 
Auscultation des Schädels ein starkes beständiges blasendes Geräusch, dem Pulse 
synchron, das nur verschwindet beim Druck auf die linke Carotis. Dieses Hirn- 
blasen ist über dem ganzen Schädel wahrzunehmen, am stärksten hinter dem 
linken Ohr. Bei Lageveränderung ändert es sich nicht. Es wird von der Kranken 
fortwährend wahrgenommen und kann auch von ihr durch Druck auf die linke 
Carotis coupiert werden. Von subjektiven Klagen ist nur noch der Kopfschmerz 
zu erwähnen. 


Wo haben wir den Krankheitsprozeß — und es handelt sich natür- 
lich um eine Neubildung — zu lokalisieren ? Gegen die hintere Schädel- 
grube spricht die Beinlàhmung nach oben, die Integrität des Gesichts- 
nerven bei so starker (sehörsbeeinträchtigung. Das Kleinhirn ist auch 
nicht allzu stark in Mitleidenschaft gezogen. Jedoch am meisten spricht 
gegen Lokalisation in der hinteren Schädelgrube das objektiv über 
dem Schädel wahrnehmbare Hirnblasen. Zwei Momente erscheinen uns 
dabei von Wichtigkeit und sie geben uns die Richtschnur zur Lokali- 
sation. Das erste ist das Verschwinden des Geräusches bei Druck auf 
die Carotis und zweitens der Zusammenhang des Geräusches eben mit 
der linken Carotis. Weder die Carotis noch auch ihre Zweige haben 
Beziehungen zur hinteren Schädelgrube. Hier ist das Gebiet der Verte- 
bral- und Basilararterien. Doch ganz unüberwindbar wird die Schwierig- 
keit durch die Notwendigkeit, den Prozeß infolge des Geräusches links 
zu lokalisieren, während das Gehör hauptsächlich rechts gelitten hat. 
Es mußte deshalb für die Vierhügelgegend, und zwar für den hinteren 
linken Vierhügel entschieden werden. Diese Lokalisation erklärt die 
Störungen der Augenbewegungen, die Hörstörungen infolge Läsion 
der zentralen Bahnen des Cochlearis in der lateralen Schleife in der 
Tiefe des Vierhügels. Die hauptsächlich rechtsseitige Hörstörung er- 
hält durch einen linksseitigen Herd in dieser Gegend ihre genügende 
Erklärung. Herabsetzung der Vestibularreaktion kann durch Be- 
teiligung des hinteren Längsbündels erklärt werden, die Ataxie und das 
Fehlen des Vorbeizeigens durch Läsion der oberen Kleinhirnstiele. 
Inwieweit der Ram. mesencephali V an der Gesichtshypästhesie teil- 
nimmt, sei dahingestellt; die Hypästhesie könnte auch als Fernsymptom 
aufgefaßt werden. Ob die Anosmie ebenfalls als solches betrachtet 
werden muß, oder ob ein Druck auf die Corpora mamillaria im Spiel 
ist, bleibe auch unentschieden. Die Schwäche der rechten Extremi- 
täten resp. die unbeständigen pathologischen Reflexe in denselben 
hängen vom Druck auf den linken Hirnschenkel ab. 


494 H. Fedoroff: 


Die Symptomatologie der Vierhügelerkrankungen wurde zuerst von 
Nothnagel in seinen Thesen im Brain 1889 präzisiert. Für Sitz der Ge- 
schwulst im Vierhügel spricht nach Nothnagel: unsicherer taumelnder 
Gang, namentlich wenn es als erstes Symptom auftritt, doppelseitige, 
partielle und nicht symmetrische Ophthalmoplegie, besonders Lähmung 
der Recti. Sehstörungen sind nicht typisch, über Gehörstörungen ist 
nichts Besonderes mitgeteilt. Ebenso sollen in reinen Fällen Symptome 
von seiten der Motilität, Sensibilität oder dem vasomotorischen System 
fehlen. Bruns hat diese Thesen erheblich modifiziert: Kombination von 
doppelseitiger Ophthalmoplegie mit Ataxie kann sowohl bei Vier- 
hügel- als auch bei Kleinhirnläsionen vorkommen. Beginn der Krank- 
heit mit Ataxie und Prävalieren der letzteren im Krankheitsbilde 
spricht, im Gegensatz zu Nothnagel, eher für einen Kleinhirnherd ; um- 
gekehrt, Beginn mit Ophthalmoplegie und Hervortreten derselben im 
Krankheitsbild spricht für eine Vierhügelläsion. Beschränkt sich die 
Ophthamoplegie auf die 3. und 4. Nervenpaare, so handelt es sich um 
einen Vierhügelherd. Nehmen Hirnnerven vom 6. Nervenpaare an teil, 
so spricht das eher für das Kleinhirn. Bewegungsataxie und chorea- 
itische Bewegungen sprechen eher für Erkrankung der Vierhügel. Seit 
der Brunsschen Arbeit und namentlich durch Weinland wurde die 
Symptomatologie der Vierhügelläsionen in dem Sinne erweitert, daß 
bei demselben Gehörstörungen vorkommen können. Jedoch ist in der 
einschlägigen Kasuistik derart wenig auf die Untersuchungen des 
Gehörs geachtet, daß sogar die Frage von ein- oder doppelseitigen Hör- 
störungen bei einseitigem Herd gar nicht bestimmt ist. Jedenfalls ist 
auf Grund der Literatur und auch in unserem Falle den von Nothnagel 
angegebenen Symptomen der Ophthalmoplegie und der Ataxie ein 
drittes Symptom zur Seite zu stellen, und zwar bedeutende Gehörs- 
herabsetzung, die auf der dem vorausgesetzten Herd entgegengesetzten 
Seite am meisten ausgeprägt ist. Diese Trias bildet nach Marburg das 
Syndrom der Maladie de Nothnagel, das für Vierhügelläsion typisch ist. 
Schließlich spricht in unserem Fall ein viertes Symptom mit der größten 
Bestimmtheit für einen Vierhügelherd, und zwar das Hirnblasen, das 
mit der Carotis zusammenhängt, und zwar mit der Carotis derjenigen 
Seile, die dem schlechteren Gehör kontralateral ist. 

Wittmaack hat die verschiedenen Ohrengeráusche in zwei große 
Gruppen geteilt. In die erste gehören Geräusche, die von organischer 
Erkrankung des Gehörapparats abhängen, und zwar sowohl des perzi- 
pierenden als auch des leitenden Teils. In beiden Fällen handelt es 
. Sich ausschließlich um subjektive Erscheinungen, die von der Erregung 
des Gehörorgans abhängen oder von der Wahrnehmung entoptischer 
Geräusche, die durch Ausschluß des schalleitenden Apparats verstärkt 
wird. In die zweite Gruppe gehören nach Wittmaack Geräusche bei 
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normalen Gehörsorganen oder solche, die jedenfalls nicht mit Ohren- 
prozessen zusammenhängen. Es sind dabei rhythmische und unrhyth- 
mische Geräusche zu unterscheiden. Letztere sind neurasthenischen 
oder hysterischen Ursprungs. Sie hängen von der Wahrnehmung 
physiologischer Prozesse ab, die gewöhnlich unter der Bewußtseins- 
grenze stehen, und gehören natürlich auch zu den subjektiven Ge- 
räuschen. Diejenigen Ohrengeráusche, die einen gewissen Rhythmus 
aufweisen, spiegeln rhythmische Prozesse im Organismus wider, und 
zwar hauptsächlich die Herz- resp. Pulstätigkeit, seltener die Atmung, 
und schließlich die weniger rhythmischen unregelmäßig auftretenden 
entsprechen den Muskelkontraktionen in der Nähe des Gehörapparats. 
Dem Pulse synchrone Geräusche stehen manchmal im Zusammen- 
hang mit Störungen der Herztätigkeit, mit Steigerung des Blutdrucks 
und schließlich mit starker allgemeiner Anämie. Noch häufiger werden 
sie durch Gefäßveränderungen, Aneurysmen, Kompression der Arterien 
durch Neubildung oder durch Blutgefäßtumoren hervorgerufen. Zu 
diesen pulsierenden Geräuschen zählt Wittmaack auch die objektiv 
wahrnehmbaren. Einen prinzipiellen Unterschied zwischen denselben 
und den rein subjektiven Geräuschen sieht Wittmaack nicht. Es soll 
sich hier nur um quantitativen Unterschied der Intensität handeln. 
Objektiv wahrnehmbares Geräusch über dem Schädel oder Hirn- 
blasen kommt überaus selten vor. Bruns erwähnt in seiner Mono- 
graphie über Geschwülste, daß er es äußerst selten gehört hat. In 
einem Falle handelte es sich um starke Kompression der Vena magna 
Galeni. Am häufigsten wird es bei Aneurysmen der Basalarterien 
beobachtet oder bei gefäßreichen Geschwülsten, wie auch bei anderen 
Geschwülsten, die ein Blutgefäß komprimieren. Es kommt übrigens 
auch bei Basedowscher Krankheit, pulsierendem Exophthalmus, chro- 
nischem Hydrocephalus und Atheromatose der Hirngefäße vor, bei 
Kindern bei Rachitis, Hydrocephalus, offenen Fontanellen. Es muß 
natürlich in unserem Falle entschieden werden, um welchen Krank- 
heitsprozeß es sich handelt. Aus der Anamnese wissen wir, daß das 
Ohrengeráusch, welches sie auch jetzt belästigt, sich gleichzeitig mit 
den übrigen Symptomen entwickelte. Es muß also mit dem Grundleiden 
im Zusammenhang stehen. Nun sprechen aber die Stauungspapillen, 
Kopfschmerzen, das Erbrechen, die allmählich sich entwickelnden 
Störungen der Augeninnervation und der Koordination für einen Tumor. 
Es muß also natürlich auch das Hirnblasen mit demselben in irgend- 
einen Zusammenhang gebracht werden. Es wäre vorerst zu entscheiden, 
ob es sich um einen gefäßreichen Tumor handelt. Doch würde dagegen 
der Umstand sprechen, daß das in Betracht kommende Gebiet eher 
dem Versorgungsgebiet der Arteria cerebri posterior und folglich dem 
System der Subcelavia und nicht. der Carotis entspricht. Schon dieser 
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Umstand allein spricht entschieden auch gegen ein Aneurysma eines 
der dieses Gebiet versorgenden Äste der hinteren Cerebralarterie. Am 
plausibelsten erscheint es uns, einen Druck auf den Stamm der in 
nächster Nähe verlaufenden inneren Carotis anzunehmen. 


l. Die bei einem Vierhügelprozeß auftretende Taubheit (Nothnagel- 
sche Krankheit nach Marburg) ist kontralateral am stärksten aus- 
geprägt. 

2. Das Hirnblasen, das mit der der Hörstörung kontralateralen 
Carotis zusammenhängt, spricht für einen Prozeß proximal von der 
Kreuzung der Hörbahn. 
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Zur Klinik der Angiome des Großhirns. 


Von 


Dr. Helena Fedoroff und Dr. Frieda Bogorad, 
Assistent der Klinik, Extern der Klinik. 


(Eingegangen am 25. Mai 1924.) 


Fälle von Angiom des Großhirns sind nicht häufig und ihre Diagnose 
intra vitam nicht leicht. In folgendem Fall wurde die Diagnose durch 
die Autopsie bestätigt. Da er in manchen Beziehungen von Interesse 
ist, soll er hier veröffentlicht werden. 


K., 23 Jahre alt, wurde in die Klinik am 26. X. 1922 aufgenommen wegen 
Klagen über Kopfschmerzen und einer Geschwulst an der rechten Hälfte des Kopfes. 
Die Mutter der Kranken starb an einer Lungengeschwulst. 12 Jahre vor dem Tode 
war ihr ein Mammatumor entfernt worden, der augenscheinlich nicht bösartig war. 
Der Vater starb im Alter von 42 Jahren an Abdominaltyphus. Ihr einziger Bruder 
ist gesund. Eine Schwesetr der Mutter hat eine Struma, eine Großtante litt an 
Diabetes, ein Onkel an Magenkrebs. Bei einem Vetter bestand ein rotes Muttermal, 
das die ganze Gesichtshälfte einnahm. Die Kranke ist das zweite Kind, wurde in 
Odessa geboren. Die Geburt war normal; ebenfalls entwickelte sich unsere Kranke 
normal. In der Kindheit hatte sie Diphtherie, Keuchhusten und irgendein Ohren- 
leiden gehabt, dessen Charakter ihr nicht näher bekannt ist. Es wurden ihr dann 
auch die Mandeln entfernt. In der Kindheit wurde sie oft verhauen, bekam auch 
häufig Schläge auf den Kopf. Als sie 5 Jahre alt war, erhielt sie einen starken 
Schlag mit einem Stein an den Kopf. Ihre Lebensverhältnisse waren ziemlich gut. 
Nach Absolvierung des Gymnasiums bezog sie die naturwissenschaftliche Fakultät, 
die sie bis 1919 besuchte. Seitdem hatten sich die Lebensbedingungen bedeutend 
verschlechtert im Zusammenhang mit den politischen Verhältnissen. Sie nährte 
sich schlecht, hungerte oft, magerte sehr ab, begann stark zu husten, hatte Tem- 
peratursteigerungen. Zu der Zeit stellten die Ärzte bei ihr einen Katarrh der linken 
Lungenspitze fest. Menses hat sie seit 16 Jahren. Das erste Jahr fanden sie 5 bis 
6mal statt, dann hörten sie auf und erschienen seitdem nicht wieder. 

Den Beginn ihrer jetzigen Krankheit bezieht die Kranke auf das Jahr 1917. 
Im Winter begannen heftige Kopfschmerzen, denen weder Kopftrauma noch 
irgendwelche Erkrankung noch irgendwelche Veränderungen der Lebensweise vor- 
ausgingen. Diese Kopfschmerzen trugen, nach ihren Worten, den Charakter der 
Migräne. Gewöhnlich waren sie von heftiger Übelkeit begleitet. Vor dem linken 
Auge oder überhaupt links, bestimmter kann sie es nicht sagen, huschte es ihr 
dabei immer wie etwas Goldenes, Schlangenmäßiges vorbei. Der Schmerz lokali- 
sierte sich stets in der rechten Schläfe und trug drückenden oder auch reißenden 
Charakter. Kälte, frischer Wind wirkten unangenehm, bei Wärme wurde ihr 
leichter. Die Schmerzattacken dauerten immer einige Tage. Schmerzfreie Inter- 
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valle währten ungefähr einen Monat. Um das Jahr 1917, noch vor Auftreten der 
Kopfschmerzen, begannen Zuckungen im linken Beine. Die Zehen wurden ge- 
spreizt, der Fuß wurde nach innen kontrahiert, die große Zehe gewissermaßen 
zur Ferse gezogen. Diese Zuckungen fielen nicht mit den Kopfschmerzattacken 
zusammen; jedenfalls kann die Kranke keinen Zusammenhang zwischen ihnen 
feststellen. Die Dauer der Zuckungen betrug 1 —1!/, Minuten. Allmählich wurden 
die Kopfschmerzen stärker und häufiger, der Schmerz beschränkte sich nicht nur 
auf die rechte Schläfe, sondern ging auch auf Stirn, Hinterhaupt, sogar auf den 
Hals über. Während dieser ganzen Zeit verliert die Kranke nicht ihre Arbeits- 
fähigkeit und setzt ihr Studium fort. Im August 1919 wendet sie sich auf Rat 
eines Neurologen an einen Augenarzt, der im rechten Auge eine Neuritis optica, 
im linken Stauungspapille fand. Nach drei Wochen untersuchte sie derselbe Augen- 
arzt und fand, daB die Erscheinungen der rechtsseitigen Neuritis nicht zu-, sondern 
eher abgenommen hatten, links bestand ausgesprochene Stauungspapille. Ende 
1919 oder Anfang 1920 entdeckte die Kranke hinter ihrem rechten Ohre eine 
kleine Geschwulst von weicher Konsistenz, von der Grófe eines 3- bis 5-Kopeken- 
stücks. Nach einiger Zeit konnte sie feststellen, daß dieselbe pulsiert. Wenige 
Monate vor Entdeckung der Geschwulst waren die Kopfschmerzen ganz besonders 
heftig. Dies fiel mit der Lungenerkrankung zusammen. Darauf wurde ihr besser, 
sie nahm an Kräften zu, und die Kopfschmerzen wurden bedeutend schwächer. 
Im Februar wurde die Augenuntersuchung wieder von spezialistischer Seite vor- 
genommen und dabei folgendes erhoben: Rechte Pupille reagiert auf Licht etwas 
schwächer. Der Visus ist rechts 0,2, links 0,6. Beide Papillen mäßig verwaschen. 
Das Gesichtsfeld des rechten Auges ist von temporaler Seite 45, von nasaler 60, 
nach oben 40, nach unten 70. Zwischen 20 und 25 besteht auf der Horizontallinie 
ein Skotom. Das Gesichtsfeld des linken Auges ist normal, auch die Farben- 
empfindung. Die Diagnose lautete auf beginnende Opticusatrophie des rechten 
Auges. Im Winter 1920 bestanden fast gar keine Kopfschmerzen. Wenn sie auch 
auftraten, dauerten sie nicht lange und waren immer recht schwach. Die Kranke 
arbeitete um diese Zeit und fühlte sich ganz gut. Im Juni 1922 erkrankte sie an 
Fleckfiebertyphus. Im Anschluß an denselben hatte sie während dreier Monate 
gar keine Kopfschmerzen. Die Zuckungen traten aber doch auf. Außerdem stellte 
sich Kopfschwindel ein: ihr schien es, als ob sie sich mit den umgebenden Gegen- 
ständen zusammen von rechts nach links drehe. Damals traten auch folgende 
Anfälle auf: Sie spürte zuerst ein Kältegefühl hinter dem rechten oder dem linken 
Ohre. Diesen schlieBt sich ein quàlender Schmerz in der Hand und dem Schulter- 
blatt an, manchmal auf derselben, manchmal auf der entgegengesetzten Seite. 
Es schmerzte dabei nicht die Haut, der Muskel oder Knochen, sondern die ganze 
Hand. Schließlich kurz vor der Aufnahme in die Klinik fingen wieder die Kopf- 
schmerzen an. Doch bestehen jetzt, abgesehen von den schon seit langem auf- 
tretenden Schmerzattacken, kontinuierliche Schmerzen an Stelle der Gesch wulst. 
Dem Schmerz schließensich mitunter ein Kältegefühl oder irgendwelche Parästhesien 
an. Das Glänzende, Schlangenähnliche, das sie früher nur links gesehen hatte, 
sieht sie seitdem auch rechts. In allerletzter Zeit spürt sie einen Schmerz auch 
links an der symmetrischen Stelle wie rechts. Anfälle tonischer Zuckungen treten 
jetzt an beiden Händen und Beinen auf, ungefähr zweimal die Woche. An den 
unteren Extremitäten beschränken sie sich nun nicht mehr auf den Fuß, sondern 
äußern sich auch an höher gelegenen Abschnitten: die ganze Extremität wird zum 
Bauche flektiert. Es traten Schmerzen in den Fingerspitzen auf. Während des 
Gehens scheint es ihr, als ob die Beine aus Müdigkeit schwanken. Einmal hatte 
sie ein seltsames Gefühl in der linken Hand — sie wollte Seidenfaden mit der 
linken Hand aus der rechten nehmen, und dabei schien es ihr, als ob die Hand 
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gelähmt wäre. In letzter Zeit entwickelte sich eine große Schwäche, rasche all- 
gemeine Ermüdung. Das Körpergewicht vermindert sich dabei jedoch nicht. 
Während der letzten zwei Monate hat sie im Gegenteil um 20 russische Pfund 
zugenommen. 

Status praesens vom 28. XI. 1922. Die Kranke ist höher als von mittlerem 
Wuchs. Von seiten des Knochensystems ist zu konstatieren, daß die Röhren- 
knochen lang und dünn sind. Brustkorb etwas verlängert. Muskeln schwach ent- 
wickelt. Unterhautfettgewebe sehr schwach ausgeprägt. Haut sonst von normaler 
Farbe, an den distalen Teilen der oberen Extremitäten cyanotisch verfärbt. Über 
der ganzen Haut in großer Anzahl Pigmentflecke. Allein an den Händen kann 
man bis 50 Stück zählen. Längs der Wirbelsäule ist die Haut mit Flaum bedeckt. 
Kopfhaar kurz, nicht allzu dicht. Über dem Mons Veneris und in den Achselhöhlen 
sehr wenig Haare. Bei der Untersuchung der Kopfhaut ist rechts in der Schläfen- 
gegend an der Grenze der Scheitelgegend eine Geschwulst zu konstatieren. Ihre 
untere Grenze befindet sich ungefähr auf dem Niveau des oberen Randes der 
Ohrmuschel, von hier verläuft sie nach oben und etwas nach vorn 8—8,5 cm, 
ihre Breite beträgt 1!/, Finger. Sie ist von unveründerter Haut bedeckt, ragt 
etwas über die gesamte Fläche hervor. Sie ist von weicher Konsistenz und geht 
ohne scharfe Grenzen in das umgebende Gewebe über. Sie pulsiert synchron dem 
Herzen. Ihren Inhalt kann man auspressen und dann den knöchernen Boden 
palpieren. An drei verschiedenen Stellen des Kopfes sind in der Haut erbsengroße, 
bewegliche, schmerzlose Knötchen (Atherome) zu palpieren. In der rechten 
Temporalgrube und an beiden Lidern des rechten Auges sind die Unterhaut- 
gefäße stark entwickelt. Die rechte Vena jugularis externa ist gut ausgeprägt. 
Der Hals ist vielleicht im Verhältnis zur allgemeinen Konstitution etwas voller. 
Die Messungen gaben folgendes Resultat: Halsumfang 34 cm, rechte Hand 
22 cm, rechter Unterschenkelumfang 30 cm. Rechts und links am Halse 
wurden sehr resistente Lymphdrüsen durchgefühlt. Die übrigen Lymphdrüsen 
waren nicht vergrößert. 

Nervensystem. Hirnnerven. 1. Paar. Rechts Geruchsgefühl schlechter als 
links. Untersuchung durch einen Spezialisten wies keinerlei Veränderungen der 
Nasenschleimhaut auf. Mitunter treten Geruchshalluzinationen auf, und zwar in 
Form angenehmer Gerüche. 2. Paar. Atrophie beider Sehnerven. Konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung, rechts sehr bedeutend, links nicht so stark. V. o. d. 0,3, 
mit Korrektion 0,6. V.0.8. 0,4, mit Korrektion 0,8. 3.,4., 6. Paar. Unbedeutender 
Exophthalmus rechts. Die Bewegungen der Augäpfel geschehen in vollem Um- 
fang. Pupillenreaktion gut, rechte Pupille reagiert vielleicht etwas schlechter auf 
Licht als die linke. Manchmal Móbius-Symptom: das rechte Auge weicht nach 
außen ab. 5. Paar. Schmerzhaftigkeit beim Drücken auf den r. N. supraorbitalis. 
Cornealreflexe normal. 7. Paar. Unbedeutende Facialisparese links. 8. Paar. 
Cochlearis vollkommen normal. Bei Untersuchung des Vestibularis scheint die 
Reaktion erhöht. 9., 10., 11., 12. Paar normal. 

Motorisches System. Keine Láhmungen noch Paresen. Alle, sowohl aktive 
als auch passive Bewegungen werden in vollem Umfang ausgeführt. Tonus normal. 
Die Kraft in den Oberextremitüten etwas geschwücht. PreBt mit dem Dynamo- 
meter rechts 21, links 20. Keine Muskelatrophien. Leichte Ataxie und Adiadocho- 
kinese in der linken Hand. Mitunter Krämpfe tonischen Charakters in allen Ex- 
tremitáten. An den oberen Extremitäten drücken sie sich dadurch aus, daß die 
Finger sich spreizen, ebenso spreizen sich die Fußzehen, die Füße werden adduziert, 
manchmal das Bein zum Bauch flektiert. Die Häufigkeit der Anfälle beträgt ein- 
bis zweimal die Woche, jedesmal beschränken sie sich auf irgendeine Extremität. 
Steigerung der galvanischen Erregbarkeit: bei 0,2 m/Amp. erhält man bereits 
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eine Kathodenzuckung. Sensibilität: Keine objektiven Sensibilitätsstörungen. 
Subjektive Schmerzen im Bereiche der Geschwulst, manchmal in den Finger- 
spitzen, den Händen und Schulterblättern. Sehnen- und Bauchreflexe normal. 
Plantarreflexe sehr herabgesetzt. Keine pathologischen Reflexe. Keine Becken- 
organstörungen. Von seiten der Verdauungsorgane keine Abweichungen von der 
Norm. Was das Gefäßsystem anbetrifft, so ist eine leichte Vergrößerung der 
Dämpfung über den großen Gefäßen nach links zu konstatieren: Durchmesser 6 cm. 
Starke Pulsation in der Fossa jugularis, der Carotiden und der Subclavien. Die 
Fingercapillare sind sehr entwickelt, sie sind weit, korkzieherförmig. In der linken 
Lunge ein aktiver, scheinbar tuberkulöser Prozeß, der die Oberlappen einnimmt. 
Menses fehlen, Brustdrüsen nicht entwickelt. 

Bewußtsein klar. Keine Intelligenzstórung., Es fällt ihr schwer, sich auf etwas 
zu konzentrieren. Das Gedächtnis für frische Geschehnisse ist geschwächt, die 
Merkfähigkeit hat gelitten. Zahlen behält sie gut. Hörwahrnehmungen lassen eine 
lange Spur hinter sich; nachdem der Gegenstand schon aufgehört: hatte, zu tönen, 
hört sie den Ton noch lange. Außerdem beschreibt die Kranke, daß sie Gesichts- 
eindrücke, die sie mitunter nur kaum wahrgenommen, nach einer geraumen Zeit 
wieder lebhaft vor sich auftauchen sieht, dabei mit ungewöhnlicher Stärke. 

Es handelt sich um eine 23jährige Kranke mit zahlreichen Tumoren 
in der Verwandtschaft, Struma bei einer Tante. Seit 5 Jahren Kopf- 
schmerzattacken, seit 1919 Neuritis optica resp. Stauungspapille. Ende 
1919 bemerkte sie eine Geschwulst hinter dem rechten Ohr. Seitdem 
Kopfschmerzen etwas besser, auch einiger Rückgang der Erscheinungen 
von seiten des Fundus. Seit 1922 erneute Kopfschmerzattacken, Par- 
ästhesien, Schmerzen, Schwäche. Von seiten des Status etwas mas- 
kuline Konstitution, pulsierende Geschwulst in der rechten Schläfen- 
gegend mit auspreßbarem Inhalt, starke Entwicklung der Unterhaut- 
gefäße in derselben Gegend. Zahlreiche Pigmentflecke, leichte Struma. 
Unbedeutende Geruchshalluzinationen. Sehnervenatrophie. Leichte 
Ataxie und Adiadochokinesie links. Manchmal tonische Krämpfe. 
Steigerung der galvanischen Erregbarkeit. Eidetikerin. Dämpfung 
über den großen Gefäßen vergrößert. Starke Pulsation der Carotiden 
und Subclavia. Fingercapillare korkzieherförmig. Im linken Lungen- 
oberlappen ein Prozeß. Keine Menses. Brustdrüsen nicht entwickelt. 

Was die pulsierenden Geschwülste des Schädels anbetrifft, so be- 
hauptete bereits Bergmann, daß in keinem Körperteil eine derartige 
Mannigfaltigkeit derselben besteht wie eben hier. Es kann sich um 
Aneurysmen von Kopfarterien handeln, wie auch um arterio-venöse 
Aneurysmen, ferner um Sinus pericranii (Strohmeyer), d. h. um sub- 
periostale Cysten, die mit dem Sinus longitudinalis kommunizieren. 
und zwar durch ein Emissarium. Des weiteren kommen hier vor die 
verschiedenartigen Cephalocelen, Sarkome der Dura mater, die den 
Knochen usurieren und schließlich Geschwulste von GefáBcharakter. In 
unserem Falle kann weder von einem Aneurysma noch von einem 
Sinus pericranii die Rede sein. Sie besitzen eine mehr längliche Form 
und sind stets traumatischen Ursprungs. Für den Sinus ist übrigens 
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auch die Lagerung an der Mittellinie der Stirn und der Schläfe charak- 
teristisch. Gegen die Annahme einer Hirnhernie würde das Fehlen 
eines jeglichen Knochendefekts in dieser Gegend sprechen. Wir kennen 
freilich Fälle, in denen eine bestehende Encephalo- und namentlich 
Meningocele mit dem Schädelinhalt nur durch ein dünnes Bündel zu- 
sammenhängt, welches durch eine unbedeutende Öffnung im Schädel- 
knochen zieht. Doch haben solche Hernien eine andere Lokalisation, 
und — das ist die Hauptsache — sie sind dann angeboren, stellen einen 
Entwicklungsfehler dar, der sich auf die allerfrüheste Periode des 
intrauterinen Lebens bezieht. Das Fehlen des Knochendefekts, das 
auch röntgenologisch festgestellt werden konnte, schließt auch die 
Möglichkeit aus, die pulsierende Geschwulst als Sarkom der Dura auf- 
zufassen oder als Sarkom, das dem Knochen selbst entspringt. Es 
spricht außerdem der langwierige Krankheitsverlauf gegen den malignen 
Charakter des Prozesses. 

Es bleiben dann Geschwülste von angiomatösem Charakter übrig. 
Für dieselben ist der Schädel ein Lieblingssitz. Hier sind, abgesehen 
von einfachen Angiomen in der Form von roten Flecken, zwei Formen 
zu unterscheiden: Angioma cavernosum und Angioma racemosum. 
Sowohl die eine wie auch die andere entwickelt sich aus den Gefäßen 
der Kopfhaut, häufig an der Stelle eines früheren angiomatösen Flecks. 
Das kavernöse Angiom besteht aus unregelmäßigen mit Blut über- 
füllten Räumen, die ihrem Bau nach an die Corpora cavernosa erinnern. 
Diffuse Kavernome wachsen in die Tiefe und besitzen die Tendenz den 
Knochen zu durchwachsen. Das Angioma racemosum, das zuerst 
von Virchow beschrieben wurde, besteht aus sich zweigenden und 
untereinander durchflechtenden Gefäßen, namentlich aus Arterien, die 
zur sekundären Erweiterung nicht nur der Capillare, sondern auch der 
Venen führt. Ihrer Entstehung nach können sie angeboren sein oder 
auch als Resultat eines Traumas entstehen. Was unseren Fall an- 
betrifft, so ist wohl kaum anzunehmen, daß sich die Geschwulst aus 
Hautgefäßen entwickelt hat. Bei Druck auf eine ganz bestimmte 
Stelle hört die Pulsation im gesamten Bereiche der Geschwulst auf, 
während Druck auf andere Stellen kein Aufhören der Pulsation hervor- 
ruft. Jede körperliche Anstrengung vergrößert Umfang und Kon- 
sistenz der Geschwulst. Die Haut ist im Bereiche der Geschwulst 
äußerlich nicht verändert. Die Geschwulst verschwindet beim Drucke, 
dabei ändert sich die Blutfüllung der umgebenden Gewebe nicht, die 
Kranke spürt vielmehr dabei einen größeren Druck im Kopfe. All 
dieses spricht eben für einen Zusammenhang der Geschwulst mit dem 
Inhalt des Schädels und zwingt uns, dieselbe lediglich als Spezial- 
erscheinung des hauptsächlichen, zweifelsohne im Schädelinnern sich 
abspielenden pathologischen Prozesses zu betrachten, der sie eigentlich 
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dazu veranlaßte, die Nervenklinik aufzusuchen. Die Erscheinungen 
von seiten der Sehnerven, die Kopfschmerzen, das Erbrechen, alles 
spricht für eine Erhóhung des Drucks im Schádel. Wir ersehen ferner 
aus der Anamnese, wie der Prozeß langsam und allmählich zunimmt 
und eigentlich keinen Zweifel aufkommen läßt in bezug auf den Neo- 
plasmacharakter desselben. Es bestehen ferner, trotz der langen Dauer 
des Prozesses, keinerlei Ausfallserscheinungen. Wir könnten freilich 
einige angedeutete Symptome, wie die leichte Facialislähmung, irgend- 
welche Ungeschicklichkeit der linken Hand, mehrere Mal aufgetretene 
Tastlähmung derselben Hand, als Ausfallserscheinungen resp. als 
Lokalisationserscheinungen bewerten. Doch geht es auch an, diese 
Symptome mit den Reizerscheinungen zu vereinigen, wie die Jackson- 
schen Anfälle, die optischen und olfactorischen Halluzinationen, viel- 
leicht auch einige Erscheinungen auf dem Bereiche des Gehörs und diese 
aufgezählten Erscheinungen als diffuse Funktionsstörung der Rinde 
aufzufassen. 

Der Prozeß ist allerdings nicht anders als ein diffuser aufzufassen, 
der einzelne Symptome nicht nur von seiten verschiedener Lappen 
der einen Hemisphäre setzt, sondern der zweifellos auch auf die andere 
Hemisphäre übergreift. Letzteres wird namentlich durch das Auftreten 
tonischer Zuckungen in den rechten Extremitäten wie auch durch die 
Gesichtshalluzinationen, die auch im rechten Gesichtsfeld auftreten, 
bewiesen. Ein solcher langsamer, im Laufe der Jahre allmählich über 
das Gehirn sich ‚ausbreitender pathologischer Prozeß kann, wenn man 
namentlich die Gefäßgeschwulst berücksichtigt, die mit Gefäßen des 
Schädelinnern zusammenhängt, uns nur an eine Gefäßgeschwulst denken 
lassen. Charakteristisch für Gehirnangiom ist nach Oppenheim, Duret u.a. 
folgende Symptomatologie: Sehr langsamer Verlauf mitunter bis über 
10 Jahre mit Remissionen resp. Intermissionen, meistenteils Jackson- 
sche Anfälle oder andere Rindensymptome, Fehlen von Erscheinungen 
von erhöhtem Hirndruck und daneben die einen oder anderen Ent- 
wicklungsanomalien besonders im Gefäßsystem. 

In unserem Falle handelt es sich gewiß um einen Prozeß, der in 
frühester Jugend seinen Anfang genommen hatte. Darauf weist auch 
die ungenügende Ausbildung der Nähte rechts hin. Im Verlaufe der 
Krankheit gibt es Perioden, während welcher die Symptome nicht 
progressieren. Alle Symptome sind hauptsächlich corticale. Dem ist 
ferner hinzuzufügen, daß auch in der Familie Andeutungen auf eine 
angiopathische Diathese existieren: Muttermale und Naevi bei mehreren 
Familienmitgliedern, Basedowsche Krankheit. Ungewöhnlich erscheinen 
die Symptome einer Steigerung des intrakraniellen Drucks, namentlich 
die Sehnervenatrophie nach Stauungspapille. Oppenheim betont die 
Besonderheit der Angioms im Vergleich zu anderen angeborenen Ge- 
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schwülsten, die eben im Fehlen der allgemeinen Hirndruckerscheinungen 
bestehen soll. In der Tat, in allen seinen Fällen, im Falle von Cassirer 
und Mühsam, Kalischer, Deist u. a. war der Augenhintergrund normal. 
Jedoch bestanden im Falle von Emanuel eine Abblassung der Papillen 
und verlängerte geschlängelte Gefäße am Augenhintergrund. Und der 
Fall von Williamson beweist, daß manchmal allgemeine Hirnsymptome 
über Lokalsymptome prävalieren können. Von anderen klinischen 
Symptomen ist eine Reihe von Veränderungen im Gefäßsystem zu 
berücksichtigen. Wie Oppenheim, Deist u.a. hingewiesen haben, ist 
gerade ihnen eine überaus große differentialdiagnostische Bedeutung 
beizumessen. Ob sie sich in der Form von Hautangiomen äußern oder 
in der Form von Erweiterung der Gefäße, die zum Schädel ziehen, oder 
in Herzerweiterung oder in der Form von nicht selten beschriebener 
Verstärkung der Herzpulsationen, sie geben stets den Richtfaden für 
die Angiomdiagnose, die ja an und für sich recht wenig Charakte- 
ristisches im klinischen Bild besitzt. Bei unserer Kranken bestanden: 
Vergrößerung der Dämpfung über den großen Gefäßen, Erweiterung 
der Gefäße des Halses, der Schläfen, der Lider, des Augenhintergrundes, 
starke Veränderungen der Capillaren an dem Nagelfalz, die unter dem 
Mikroskop zu erkennen waren. Alles dieses weist doch auf eine Störung 
in dem gesamten Blutgefäßsystem hin. Was den Charakter derselben 
anbetrifft, so können wir die soeben aufgezählten Symptome als neben- 
sächlich im Vergleich mit dem in dieser Beziehung viel wertvolleren 
Symptome der Geschwulst der äußeren Schädeldecken betrachten. 
Der unmittelbare Zusammenhang der intrakraniellen Angiome mit 
den äußeren Gefäßgeschwulsten ist schon lange bekannt, namentlich 
hat Virchow darauf hingewiesen. Doch handelte es sich in diesen Fällen 
hauptsächlich um Angiome des Gesichts und des Schädels, die sich 
später mit Erscheinungen von seiten des Gehirns komplizieren. Unser 
Fall ist eben dadurch besonders interessant, daß hier als Ausgangspunkt 
namentlich vor allen Dingen wohl die Gefäße des Gehirns in Betracht 
kommen und erst später die Erscheinungen in den äußeren Schädel- 
hüllen auftreten. Dieses ist so zu erklären, daß die allmähliche Er- 
schwerung des intrakraniellen Blutabflusses zu Erweiterung der venösen 
Stämme führt, welche die Verbindung mit den Venen der Kopfhaut 
bewerkstelligen, und auf diese Weise kommt es zur konsekutiven Er- 
weiterung derselben. Die Rolle derartiger verbindender Gefäße können 
entweder die Emissarien oder irgendeine von den Knochenvenen spielen. 
Was schließlich den Charakter des Angioms in unserem Falle anbetrifft, 
so muB im Auge behalten werden, daß an seiner Bildung alle Gefäß- 
arten sich beteiligen können, und daß die Frage, ob es sich um eine 
arterielle oder venóse Neubildung handelt, häufig nicht nur klinisch, 
sondern auch pathologisch-anatomisch unmöglich ist zu unterscheiden. 
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Man muB sich die Geschwulst in unserem Falle nicht kompakt, wie 
in den Fällen von Oppenheim, Cassirer, Astwazaturoff, Deist vorstellen, 
sondern in der Form einer umfangreichen diffusen Affektion der Gefäße, 
wie sie bei der Autopsie in dem Falle von Kalischer gefunden wurde. 
Hier bestand in der linken Hemisphäre ein überaus entwickeltes Netz 
von verlängerten, geschlängelten und varicös erweiterten Gefäßen, 
wobei die allergrößte Anhäufung dieser Gefäße im Gebiet des Oper- 
culums und des unteren Teils der Zentralwindung sich vorfand 
und hier eine flache diffuse Geschwulst bildete. Die Hauptmasse dieser 
Gefäße bildeten Venen und Capillare, doch nahmen auch Arterien 
daran Anteil. Nur an 2 Stellen konnte man bemerken, wie die Gefäße 
in die Hirnsubstanz drangen. Im übrigen bot die Rinde unbedeutende 
Veränderungen dar, in Form von Vermehrung und Erweiterung der 
Capillare und Venen, stellenweise Veränderungen der Ganglienzellen und 
Vermehrung der Gliakerne bei normalen Fasern. Auch in unserem Falle 
ist eine derartige diffuse Affektion der Gefäße anzunehmen, vielleicht 
ebenfalls im Bereiche der Arteria fossae Sylvii rechts, doch aber auch 
links, wofür die rechtsseitigen Krämpfe sprechen. Für eine Beteiligung 
der Gefäße der linken Hemisphäre sprechen auch die seit unlängst 
hinzugetretenen rechtsseitigen Halluzinationen. Die linksseitige, zweifel- 
los pathologische Geruchsstörung kann als Sympton einer zentralen 
Schädigung des rechten Uncusgebiets aufgefaßt werden, sie kann aber 
ebensogut durch Druck eines Bündels von erweiterten Gefäßen auf 
den Tractus olfactorius hervorgerufen sein, wie es bei der Autopsie 
in dem Falle von Emmanuel vorgefunden wurde. Wenn wir also eine 
umfangreiche und diffuse Gefäßerkrankung annehmen, die vollständig 
das klinische Bild erklären könnte, so dürfen wir doch die Möglichkeit 
nicht außer acht lassen, daß dieselben Gefäßveränderungen in der 
Tiefe der Hirnsubstanz vorliegen. In dieser Beziehung ist namentlich 
der Fall von Emmanuel besonders lehrreich, da bei ihm zu Lebzeiten 
außer epileptischen Anfällen von Jacksonschem Typus eigentlich nur 
Erscheinungen von seiten des Gefäßsystems bestanden, was den Grund 
gab, die Diagnose Basedowsche Krankheit zu stellen. Bei der Autopsie 
wurde dagegen in den rechten Schläfen- und Hinterhauptslappen ein 
Angioma racemosum vorgefunden, welches tief in das Gehirn eindrang. 

Unser Fall ist noch in anderer Beziehung von Interesse. Er streift 
ein Thema, das neulich die Aufmerksamkeit auf sich gelenkt hat, haupt- 
sächlich dank den Jäntschschen Arbeiten. Es handelt sich um eine be- 
stimmte Kategorie von Leuten, den sog. Eidetikern. Diese Leute be- 
sitzen, wie bekannt, die Fähigkeit, sich lebhaft und plastisch einmal 
Gesehenes und auch Gehörtes wieder vorzustellen. Diese ,, Anschauungs- 
bilder‘ stehen etwa in der Mitte zwischen Erinnerungsbild und Nach- 
bild. Diese Anschauungsbilder (AB) teilt Jäntsch auf Grund bestimmter 


Zur Klinik der Angiome des Großhirns. 505 


Merkmale, auf die wir hier nicht näher eingehen können, in zwei Gruppen, 
von denen sich eine jede durch bestimmte somatische Eigenschaften 
charakterisiert, die sich für die eine als Tetanie-, für die andere als 
Basedow-Symptome präsentieren. Unsere Kranke weist Erscheinungen 
auf, die mit den Anschauungsbildern nicht wegzuleugnende Ähnlichkeit 
besitzen, so daß sie der Gruppe der Eidetiker zuzurechnen wäre. Auch 
bestehen bei ihr Symptome, die für eine Tetaniekonstitution (galvanische 
Übererregbarkeit), andererseits aber auch für einen Basedowismus 
sprechen. Solche Mischungstypen kommen übrigens nach Jäntsch noch 
häufiger vor als die reinen Fälle. Allerdings leidet bei unserer Kranken 
nicht nur die Funktion der Schilddrüse und der Epithelkörperchen. 
Die Amenorrhöe, der allgemeine Habitus sprechen auch für eine In- 
suffizienz namentlich des Ovarialsystems. Es bleibt natürlich die Frage 
offen, inwiefern die Anschauungsbilder bei unserer Kranken mit ihrer 
Konstitution, speziell auf dem endokrinen Gebiete zu tun haben, oder 
ob sie nicht als Herdsymptome aufzufassen sind, und zwar der optischen 
resp. akustischen Hirngebiete. Für letztere Vermutung würde der 
Umstand sprechen, daß diese Anschauungsbilder bei ihr erst in diesem 
Jahre aufgetreten sind. 


Da es sich unserer Überzeugung nach um eine diffuse Geschwulst 
von angiomatösem Charakter handelte, die sowohl die linke als auch 
rechte Hemisphäre einnahm, hielten wir jeden operativen Eingriff für 
zwecklos. Der Kranken war jedoch ihre völlige Arbeitsunfähigkeit uner- 
träglich, und sie entschloß sich zur Operation, die ihr von seiten eines Chi- 
rurgen vorgeschlagen wurde. Die Operation endete letal. Dem Protokoll 
der Autopsie (Prosektor Dr. Karnitzki) entnehmen wir folgende Angaben: 
Pia ödematös durchtränkt. Die Venen derselben namentlich über der 
rechten Scheitelgegend außerordentlich erweitert. Im Bereich der rech- 
ten vorderen und hinteren Zentralwindungen 3!/,cm vom Sulcus lon- 
gitudinalis befindet sich in der Rinde ein nicht deutlich abgegrenzter 
Anteil von dunklerer bräunlicher Farbe, der mit kleinsten rótlichen 
Punkten übersát ist. In der grauen Substanz der Rinde der rechten 
Hemisphäre befindet sich über der Rolandoschen Furche 7,5 cm vom 
Sulcus longitudinalis ein ähnlicher Herd, der allmählich in einen deut- 
lich abgegrenzten dunkelblau-roten kegelfórmigen Herd übergeht. Der- 
selbe hat gewissermaßen zur glatten Wandung die weiße Substanz. 
Das vordere erweiterte Ende des Kegels breitet sich in der weißen 
Substanz in der Richtung der Grenze zwischen C. striatum und Balken 
aus. Das hintere sich verjüngende Ende dieses Herdes befindet sich 
außerhalb der grauen Substanz, zieht sich der Längsachse des Streifen- 
kórpers entlang und hat schließlich die Form einer horizontal stehenden 
Spalte. Der Herd ist 6 cm lang, sein vorderes Ende 3cm breit. Im 
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linken Frontallappen befindet sich in der grauen Substanz 4cm vor 
der Rolandoschen Furche ein Abschnitt von demselben Charakter wie 
in der rechten Hemisphäre. Er ist auch von dunklerer Farbe, nicht 
deutlich von der umgebenden grauen Substanz abgegrenzt, mit einer 
großen Zahl kleinster Pünktchen. Ventrikel und Plexus chorioideus 
ohne sichtbare Veränderungen. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
erwiesen sich alle oben beschriebenen Herde als kavernöse Angiome. 
Bei der histologischen Untersuchung erwiesen sich ähnliche kavernöse 
Angiome auch in der Milz und den Nieren. Die anatomische Diagnose 
lautete: Angioma cerebri lobi frontalis sinistri et parietalis dextri. 
Angiomata lienis et renum. Hyperaemia venosa vasorum tunicae 
arachnoideae. 





Bemerkungen zur Infektionstherapie der progressiven Paralyse. 


Von 
M. Nonne (Hamburg). 


(Eingegangen am 24. August 1924.) 


Aus den ausgezeichneten Referaten, die Plaut, Ernst Meyer, sowie 
Weichbrodt in den letzten Jahren über die Therapie der Paralyse er- 
stattet haben, ergab sich, daß der Standpunkt keineswegs befriedigend 
war und daß das Mittel noch fehlte. Es ist ja auch schon vielfach, und 
besonders eindringlich und in besonders anregender Weise jüngst von 
Hauptmann auseinandergesetzt worden, weshalb die gegen die Metalues 
gerichtete Therapie eine andere sein muß als die gegen die Lues cere- 
brospinalis gerichtete, bei welch letzterer Form der Neurolues die 
Giftwirkung bzw. die Toxine nicht oder nicht wesentlich in Frage 
kommen. Der Gedanke an die Heilbarkeit der Paralyse läßt uns seit 
den Tagen von E. Mendel, Fr. Schultze und Alzheimer und seit meinen 
Darlegungen, die vor 3 Jahren von Hoche unterstrichen wurden, nicht 
los. Das Axiom von der Unheilbarkeit der Paralyse kann heute schon 
als gefallen bezeichnet werden — einerlei ob man von einem Stillstand 
bzw. einer weitgehenden und langdauernden Remission oder von einer 
wirklichen Heilung sprechen will. Wir wissen aus vielen Arbeiten, 
von denen ich wieder nur wenige zitieren will, nämlich die von Kraepelin, 
Meggendorfer, Kirschbaum und neuerdings Tophoff, daB die Spontan- 
remissionen schwanken zwischen 4%, und 16%. Auch hier müssen wir 
die bekannten statistischen Vorsichtsmaßregeln walten lassen. Man 
muß berücksichtigen, daß die Diagnosen nicht immer gleich scharf 
gehalten waren, das gilt besonders für die älteren Statistiken, die aus 
der Zeit vor der Liquordiagnostik stammen. Man sieht, daß der Begriff 
der Remission verschieden weit gefaßt wird und daß in den letzten 
Jahrzehnten die Häufigkeit der Remissionen überhaupt zugenommen 
zu haben scheint. Ich nenne da nur die Namen Behr, Piltz und 
Joachim. Wir haben außerdem zu berücksichtigen, daß Remissionen 
im Anschluß an akute Schübe viel häufiger vorkommen als bei gleich- 
mäßig chronisch verlaufenden Fällen, das hat Schröder (Greifswald) 
besonders ausgeführt, sowie daB man von wirklichen Remissionen mit 
Gaupp nur sprechen darf, wenn eine Besserung der Demenz eintritt. 
Mit Gerstmann unterscheiden wir jetzt vollkommene und unvollkommene 


508 M. Nonne: 


Remissionen, d. h. solche Fälle, in denen vollkommene Arbeits- und 
Berufsfähigkeit eintritt, ohne oder mit ganz geringen psychischen 
Residuärstörungen, und solche, bei denen mehr oder minder aus- 
gesprochene Defekte noch nachweisbar sind. 

Ich gehe hier auf die heute wohl fast allen bekannte historische 
Entwicklung der Malariatherapie nicht ein. Die Erfolge eines so ob- 
jektiv und kritischen Beobachters, wie Wagner von Jauregg und seiner 
Schüler, mußten Eindruck machen, und die Resultate der von ihm 
und seinen Schülern nach 8 und noch mehr Jahren erhobenen Kata- 
mnesen machten Nachprüfungen zum Gebot der Stunde. Die ersten 
Nachuntersuchungen fanden in Hamburg statt, wo sich Weygandt von 
vornherein die Mitarbeit des erfahrenen Malariaforschers Mühlens ge- 
sichert hatte. Ich selbst befasse mich seit 4 Jahren mit der Malaria - 
therapie und habe zum erstenmal vor kurzem meine Schüler Reese 
und Peter unsere Resultate mitteilen lassen. Ich wunderte mich, 1922 
in verschiedenen Ländern Süd-Amerikas noch Unkenntnis mit der 
Praxis der Malariatherapie der Paralyse zu finden. Heute ist es anders, 
wie ich aus verschiedenen brieflichen Mitteilungen weiß. Auch in 
Nord-Amerika behandelte man vor 2 Jahren noch nicht mit Malaria. 
Heute geschieht es, wie mein früherer Assistent Dr. Reese aus Chicago 
mir mitteilt, bereits vielfach. Aus brieflichen Mitteilungen aus England 
und Italien weiß ich, daß man dort jetzt mit der Infektionstherapie 
beginnt, vor kurzem haben Grant und Silverston aus England ihre 
Resultate der Malariabehandlung der Paralyse mitgeteilt. 

Ich übergehe die Schilderung der Einzelheiten der Behandlung 
und der Verschiedenheiten des Verlaufes der Malariaimpfung und will 
nur das sagen, daß auch ich nicht selten sah, daB ein Stamm zeitweise 
bei seinen Passagen an Virulenz einbüßte, um bei späteren Passagen 
eine Virulenzsteigerung zu zeigen. Ich habe es 5mal unter 240 Fállen 
erlebt, daß die Infektion nicht anging. Es sind darunter Fälle, wo ich 
bis zu 6 Infektionsversuche machte. Die Ursache für solches refraktäres 
Verhalten konnte ich in keinem Falle finden. 7mal konnte ich den 
Exitus der Malariainfektion als solcher zuschreiben. Es handelte sich 
um ältere decrepide oder an schwerer Aortitis leidende Individuen. 
Ich schließe seither solche Fälle von der Malariainfektionstherapie aus. 
Den Rat von Mühlens, bei schneller Zunahme der Plasmodienzahl im 
Blut die Kur zu unterbrechen, habe ich nicht immer befolgt, ohne 
Nackenschläge zu bekommen. Spontanes Abfallen der Fieberanfälle sah 
ich einige Male, Rezidive einige wenige Male. Die Milz fand auch ich 
fast niemals nennenswert vergrößert, einen Leukocytensturz stellte ich 
fast ausnahmslos fest. Das Blutbild regenerierte sich nach der Chinin- 
behandlung regelmäßig mit dem Verschwinden der Parasiten aus dem 
Blut. Ich habe einige Male auswärtige Patienten geimpft und dann 
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gleich nach ihrer Heimat geschickt, um sie dort unter Obhut ihrer 
Ärzte die Infektionskrankheit durchmachen zu lassen. 

Ich schließe an die Malariakur nicht eine Salvarsanbehandlung, 
sondern eine solche mit Quecksilber an, ersetze die Schmierkur 
neuerdings auch wohl durch Wismut-Injektionen und kombiniere 
die spezifischen Mittel mit dem unspezifischen Reiztherapiemittel 
Phlogetan. 

Ich behandelte bis Anfang Juli d. J. 240 Fälle. Von diesem Material 
konnte ich bisher, als über 2 Jahre in Beobachtung stehend, 80 Fülle 
nachuntersuchen. Unter diesen Fällen sah ich praktische Heilung, 
d. h. Arbeitsfähigkeit im Beruf, ohne nachweisliche psychische Ausfälle, 
19 mal, d.h. 23,7%. Darunter ist ein Hamburger Kaufmann, der sein 
kompliziertes, durch den Krieg ruiniertes Gescháft in Mexiko wieder 
aufbaute und sich mit seinen komplizierten Steuerverháltnissen selbst 
auseinandersetzte, ein Industrieller aus dem Ruhrgebiet, ein Hotelier 
in einer Großstadt, ein Kaufmann aus Buenos-Aires, der nach 1 Jahr 
Europa in Geschäften bereiste, der Inhaber einer führenden Zeitung 
in Mexiko, der die Leitung wieder in die Hand nahm. Zu denjenigen, 
die berufsfähig in einfacher Tätigkeit, mit geringen psychischen Aus- 
fällen wurden, gehören 38 Fälle, d.h. 47,5%. 23 Fälle, d.h. 28,8% 
blieben ungeheilt. Ich will besonders hervorheben, daß die ‚„Heilungen“ 
auch Fälle betrafen, die bisher als chronisch-demente Form, ohne 
akute Schübe, verlaufen waren. 

Ich weiß sehr wohl, daß die Zahl meiner Katamnesen verhältnis- 
mäßig klein ist und weiß des ferneren, daß die Nachbeobachtung sich 
erst auf 2 und 2!/, Jahre erstreckt, aber die Zahlen decken sich im 
wesentlichen mit denen von Wagner von Jauregg, Piltz, Gerstmann, 
Weygandt, Kirschbaum, Pötzl und seinen Mitarbeitern, Herzig, Steiner u.a. 
Da ich seit 36 Jahren zahlreiche Paralytiker behandele, kann ich ver- 
gleichend sagen : so häufige, so weitgehende, so langdauernde Remissionen 
sah ich früher nicht. Auch ich sah die Remissionen sowohl fast sofort 
als auch sehr bald und bald nach der Beendigung der Malariakur ein- 
treten, ich sah aber auch Fälle, wo erst nach Jahresfrist und länger 
die Remissionen einsetzten. 

In Wien behandelt Wagner von Jauregg mit seinen Schülern neuer- 
dings auch.die Tabes mit Malaria. Ich selbst habe erst vor einigen 
Wochen die ersten Fälle infiziert und kann deshalb darüber noch nicht 
berichten. Es bleibt das mir oder meinen Nachfolgern für die nächsten 
Jahre vorbehalten. Es ist vielleicht von Interesse, daß ich im Kranken- 
haus jetzt einen Tabiker habe, der in den Jahren 1917—1925 5 mal 
an Malariaanfällen erkrankt war, die Tabes besteht nachweislich 
seit 1922. Bei Paralytikern wurde dasselbe hier und da (Wiener 
Autoren) beobachtet. 
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Von somatischen Symptomen sahen wir besonders häufig Zurück- 
gehen von Störungen der Sprache, lmal sah ich eine Rückbildung 
der reflektorischen Pupillenstarre. Der Liquor verhielt sich sehr ver- 
schieden: eine Beeinflussung der Eiweiß- und Globulinreaktionen sahen 
wir nicht selten, in einigen Fällen ein völliges Verschwinden derselben, 
háufiger war ein Rückgang der Pleocytose. In vielen anderen Füllen 
blieb der Liquor unbeeinflußt. 

Auch hier besteht eine Inkongruenz zwischen klinischer Besserung 
und Sanierung des Liquors. Dieser Satz der Inkongruenz zwischen 
klinischem Verlauf und Verhalten des Liquors wáre einzuschrünken, 
wenn die interessanten Beobachtungen von Pötzl und Hermann in 
Prag durch weitere Erfahrungen bestätigt würden, nämlich daß ein 
Verschwinden der vorher vorhandenen Hämolysinreaktion des Liquors 
ein dauerndes Aufhóren der Progression der Paralyse anzeige. Von 
der Lymphocytose, den Eiweiß- und Globulinreaktionen, sowie von 
der WaR. wissen wir, daß sie nicht selten wiederkehren. Gemeinsame 
Arbeit von Dermatologen mit Neurologen und Psychiatern kónnte 
diese von Pötzl in die Diskussion geworfene interessante und praktisch 
wichtige Frage definitiv beantworten. Ich unterlasse auch die Be- 
antwortung der Frage: , Was wirkt bei der Malariabehandlung so 
günstig?“ Gerade in dieser Frage ist neuerdings von Pötzl sowie von 
E.Fr. Müller interessantes und anregendes Material vorgebracht worden. 
Meine persönliche Ansicht ist die, daß auch hier 2 Faktoren unter- 
schieden werden müssen, die auf die Umstimmung des Organismus 
und Stärkung der Abwehrkräfte des Organismus gerichtete Komponente 
und die auf die Bekämpfung der Toxine gerichtete. 

Ist unter dem Eindruck der Erfahrungen über die Folgen der 
Malariatherapie bei der Neurolues und bei der Paralyse es geboten, 
die Luiker gleich nach der Infektion mit Infektionstherapie zu be- 
handeln? Der Gedanke liegt nahe, will man sich auf die heute geltenden 
Ansichten stützen über die Anregung der Abwehrkräfte, Aktivierung 
der Schutzkräfte, Unterstützung des Organismus im Kampfe gegen 
die Spirccháten. Wir wissen, daB Kyrle bereits praktisch in diesem 
Sinne vorging. Es bliebe abzuwarten, ob und wie viele der heute mit 
Malaria behandelten, frisch infizierten Luiker später an Neurolues 
erkranken. Die Annahme Kyrles, daß der in der Frühlues bereits 
„stigmatisierte‘‘ Liquor durch die Malariakur ‚saniert‘‘ wird, wird sich 
hoffentlich als nicht zu optimistisch erweisen. 

Über die Behandlung der Paralyse mit Recurrensinfektion habe 
ich selbst persönlich keine Erfahrung. Man weiß, daß Steiner in Heidel- 
berg die Paralyse systematisch mit Recurrens behandelt. Er hat vor 
kurzem einen eingehenden Bericht erstattet und gezeigt, daß die Re- 
sultate im großen und ganzen denen der Malariabehandlung gleichen. 
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Das ist auffallend, da diese 2 Parasiten sich in vielen Punkten prinzipiell 
voneinander unterscheiden: so gehen die Recurrensspirochäten fast 
regelmäßig in den Liquor über, im Gegensatz zu den Malariaplasmodien ; 
der Malariaerreger hat ein besonderes Entwicklungsstadium im Blut, 
ohne ins Nervensystem überzugehen; er läßt sich nicht übertragen 
aufs Tier, er schützt nicht gegen eine Neuerkrankung und läßt sich 
prompt (spezifisch) coupieren, alles im strikten Gegensatz zum Re- 
currenserreger. Steiner sieht Vorzüge der Recurrensbehandlung der 
Paralyse gegenüber der Malariabehandlung in folgendem: 

l. Todesfálle sind bisher noch nicht bekanntgeworden. 

2. Alter, Kachexie usw. ist keine Kontraindikation. 

3. Es besteht nicht die Gefahr einer Überimpfung. 

4. Die Behandlung läßt sich auch durchführen in Landstrichen, in 
denen Anopheles vorkommt. 

5. Es besteht nicht die Gefahr einer Chininidiosynkrasie. 

6. Es besteht eine große Handlichkeit der Verwendung der In- 
fektionserreger durch die Möglichkeit der Versendung der infizierten 
Tiere. 

Als Nachuntersucher haben sich bisher nur Sagel in der Arnsdorfer 
Heil- und Pflegeanstalt, Hauptmann, Kirschbaum hóren lassen und 
sich den Erfahrungen Steiners angeschlossen. Danach dürfte die Wahl 
der Behandlungsmethode im wesentlichen wohl abhüngen von der 
jedesmaligen Gelegenheit, sich das betreffende Infektionsmaterial zu 
beschaffen. 

So viel darf man heute wohl sagen: die Methode der Wahl für die 
Behandlung der Paralyse ist heute die Behandlung mit einer Infektions- 
krankheit, der sich eine spezifisch-antisyphilitische Therapie anzu- 
schlieBen hat. 

Hamburg, August 1924. 


Encephalographische Erfahrungen. 


Von 
0. Foerster (Breslau). 


Mit 64 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 15. September 1924.) 


In folgendem teile ich die Erfahrungen mit, die ich mit der von Dandy 
in die Hirndiagnostik eingeführten Encephalographie in über 100 Fällen 
gewonnen habe. Bei jeder neuen diagnostischen Methode kommt es zu- 
nächst einmal darauf an, daß möglichst reichliche Erfahrungen an einem 
möglichst breiten Material gesammelt werden, ehe man sich zu einem 
Urteil über den Wert der betreffenden Methode veranlaßt fühlen sollte. 
Die zahlreichen absprechenden Stimmen, welche der Encephalographie 
gegenüber in der Literatur, zum Teil von berufener Seite, zum Ausdruck 
gekommen sind, beruhen in der Hauptsache darauf, daß auf Grund ein- 
zelner unglücklich verlaufener Fälle oder wegen Ausbleibens der erhofften 
diagnostischen Vorteils in einigen wenigen Fällen, voreilig eine allgemeines 
Verdikt gefällt worden ist, ein Fehler, mit dem bekanntlich fast jede 
neue Methode oder wissenschaftliche Entdeckung zu rechnen hat. 

Über die Technik der Methode will ich nur wenige Worte sagen. Ich 
verweise diesbezüglich auf die genauen Ausführungen von Dr. Warten- 
berg. Die Zufuhr der Luft kann auf dreifachem Wege erfolgen. 

1. durch Lumbalpunktion ; 
2. durch Ventrikelpunktion ; 
3. durch Suboccipitalpunktion. 


Der a priori gegebene Weg ist die Lumbalpunktion. Nur in den- 
jenigen Fällen, in denen von vornherein auch nur der Verdacht auf einen 
raumbeengenden Prozeß in der hinteren Schädelgrube vorliegt, muß im 
allgemeinen von der Lumbalpunktion Abstand genommen werden und 
unter Umständen die Luftzufuhr durch Ventrikelpunktion erfolgen. Ob 
die Zufuhr der Luft durch Suboccipitalpunktion Vorteile bietet, kann ich 
aus eigener Erfahrung nicht entscheiden. 

Ich habe in der Mehrzahl meiner Fälle die Luft mittels zweier 10 ccm- 
Rekordspritzen eingeführt, von denen die eine 10 ccm Liquor aufnimmt, 
worauf mittels der zweiten, die vorher mit 10 ccm gewóhnlicher atmo- 
sphärischer Luft gefüllt ist, letztere in den Subarachnoidealraum injiziert 
wird. Der geringe Liquorverlust, welcher beim Auswechseln der Spritzen 
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eintritt, stört wenig. In letzter Zeit bin ich zu der von Wartenberg an- 
gegebenen, vereinfachten Bingelschen Methode übergegangen. Ich ver- 
weise diesbezüglich auf Wartenbergs Ausführungen. 

Am zweckmäßigsten ist es, daß der Patient während der Luftein- 
blasung die sitzende Stellung einnimmt, weil dabei die Luft am raschesten 
aufsteigt. Labile Patienten bringt man besser von vornherein in schräge 
Seitenlage. Mehrfach kommt es vor, daß man gezwungen ist, den an- 
fangs in sitzender Stellung befindlichen Patienten während der Prozedur 
in schräge Seitenlage umzulegen, weil Schwächezustände oder starke 
Kopfschmerzen dazu zwingen. Fast immer bin ich ohne jegliches Nar- 
koticum ausgekommen. Nur bei unruhigen Kindern war ich gezwungen, 
einen Chloräthylrausch zu Beginn der Prozedur zu Hilfe zu nehmen. 
Übrigens wirkt in manchen Fällen die Lufteinführung selbst wie eine 
Art Narkose, so daß anfangs unruhige Kranke allmählich ruhiger, ja 
leicht benommen werden. Es kommt vor, besonders wenn sich der 
Kranke in Seitenlage befindet, daß die Luft schlecht ins Cranium 
aufsteigt und der Liquorabfluß ins Stocken gerät. Es empfiehlt sich 
dann, den Kopf des Kranken einige Male zu beugen und zu strecken, 
wodurch die offenbar temporär verlegte Passage im obersten Abschnitte 
des Halsmarkes wieder frei wird. Das Quantum der eingeführten 
Luft betrug in der Mehrzahl der Fälle 100—150 ccm bei lumbaler 
Einführung, doch haben wir auch schon bei Zufuhr von 60 ccm Luft 
brauchbare Bilder erzielt. Bei Füllung der Ventrikel mit Luft von 
oben her durch V. P. haben wir schon mit 40 oder 50 ccm gute 
Resultate erhalten. Die größte von uns eingeführte Luftmenge betrug 
300 ccm, in einem Fall von schwerem Hydrocephalus. In diesem Fall 
machte die entnommene und durch Luft ersetzte Liquormenge nur etwa 
ein Drittel der im Cranium vorhandenen Flüssigkeit aus (siehe Fall 5). 

Während der Lufteinblasung treten in vielen der Fälle gewisse Be- 
schwerden auf. Sie bestehen teils in Reizerscheinungen von seiten der 
spinalen Wurzeln, die jedesmal im Moment des Vorbeistreichens der Luft 
auftreten und besonders in die Schulterblätter lokalisiert werden oder 
sich in Form eines Gürtelgefühles um den Brustkasten zu erkennen 
geben. In einem Falle von extramedullärem Tumor konnte aus dem Orte 
des bei der Lufteinblasung auftretenden Wurzelschmerzes der Höhensitz 
des Tumors bestimmt werden. Ferner kommt es manchmal zu Kopf- 
schmerzen, seltener zu Brechen und Schweißausbrüchen und nur ganz 
ausnahmsweise zu regelrechten Kollapszuständen, die aber rasch vorüber- 
gehen. Ernstere Folgezustände haben wir aber in keinem unserer Fälle 
bisher beobachtet. Die Röntgenaufnahmen haben wir fast durchweg in 
liegender Stellung gemacht. Für die Aufnahme in antero-posteriorer 
Richtung befindet sich der Hinterkopf auf der Platte. Bei aufliegender 
Stirn ist das encephalographische Bild ein anderes als bei aufliegendem 
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Occiput. Ob die Seitenaufnahme in Rechts- oder Linkslage des Kranken 
zu machen ist, hängt in erster Linie von den individuellen Verhältnissen 
des Falles ab, ist aber zumeist belanglos. Manchmal empfehlen sich Auf- 
nahmen in sitzender Stellung, um den Flüssigkeitsspiegel innerhalb der 
Ventrikel zur Darstellung zu bringen (vgl. Abb. 5c und d). 

In einem Teil der Fälle konnten wir nachweisen, daß die eingeführte 
Luft auffallend lange im Schädelraum verbleibt. In dem oben erwähnten 
Fall von Hydrocephalus (Fall 5) gab sich noch 3 Wochen nach der Ein- 
blasung der Luft deren Anwesenheit im Cranium durch deutliche Plät- 
schergeräusche beim Schütteln des Kopfes zu erkennen. In einem Fall 
von Tumor cerebri (Fall 29) ließ sich durch eine zweite, 10 Tage nach der 
Lufteinblasung gemachten Röntgenaufnahme ein fast noch schöneres 
encephalographisches Bild erzielen als unmittelbar nach der Luftein- 
blasung. Und in einem dritten Fall, der diagnostisch noch nicht geklärt 
ist, konnte 4 Tage nach der Füllung durch eine erneute Röntgenaufnahme 
die Anwesenheit von Luft in den Ventrikeln demonstriert werden. 

In einem Falle haben wir die merkwürdige Beobachtung gemacht, 
daß die Luft nicht ins Cranium eingedrungen ist, sondern sich teils 
im Bereiche des obersten Abschnittes des Wirbelkanals, teils inner- 
halb der Nackenmuskulatur und unter der Nackenhaut angesammelt 
hat. Hier gab sie sich schon bald nach Beendigung der Einblasung 
durch ein deutlich fühlbares Hautemphysem zu erkennen. 

Es handelt sich um eine 40jáhrige Frau, die seit Januar 1923 an einer Ence- 
phalitis erkrankt war. Sie klagte über Kopfschmerzen, Mattigkeit und Doppelt- 
sehen. Objektiv bestand totale Lähmung beider Recti interni, totale Akkommo- 
dationslähmung, Pupillarreflex auf Licht war spurenweise erhalten; cutane 
Bauchreflexe erloschen, tiefe Bauchreflexe erloschen; geringe Parese des rechten 
Facialis. Babinski und Oppenheim beiderseits +. Liquor o. B. Wa. —. Im 
September 1924 wurde von uns die Lufteinblasung vorgenommen; es wurden 
105 ccm Luft zugeführt, der gesamte erreichbare Liquor wurde abgelassen; am 
Ende der Prozedur regurgitierte die Luft in starkem Strahle. 

Gleich nach Beendigung der Róntgenaufnahme bemerkte die 
Kranke selbst ein starkes Knistern in der Nackengegend, und es wurde 
ein ausgesprochenes Hautemphysem bei ihr festgestellt. Das ence- 
phalographische Bild (Abb. 1) zeigt, daß keine Luft in die Ventrikel 
gedrungen war. Dagegen zeigt der obere Teil des Wirbelkanals eine 
deutliche Luftfüllung, das Halsmark stellt sich teilweise zwischen 
Atlas und Epistropheus dar. Vor allem aber findet sich ein ansehn- 
licher lufterfüllter Raum innerhalb der Nackenmuskulatur. Auf die 
Bedeutung der Tatsache, daß die Luft nicht in die Ventrikel einge- 
drungen ist, werde ich später noch zurückkommen. Es ist das ein 
Befund, welcher bei Encephalitis gar nicht selten zu erheben ist. Hier 
interessiert uns zunächst nur die Frage, auf welchem Wege die Luft 
in die Nackenmuskulatur übergetreten ist. Zwei Möglichkeiten kom- 
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lösung ebenso gut wie mit Phenolsulphonphthalein. Letzteres ist in der Regel 
schon !/ Stunde nach Einführung in die Liquorräume im Urin nachweisbar. 
Die Ausscheidung des Jods im Urin beginnt unter normalen Verhältnissen etwa 
1/4, —3/, Stunden nach der Injektion. Doch verzögert sie sich manchmal noch 
mehr. Wir erachten auf Grund unserer umfangreichen Untersuchungen, dann 
wenn innerhalb der ersten Stunde nach der Injektion Jod im Urin nachweisbar 
ist, die Liquorresorption für normal. 

Hervorzuheben ist, daß die Passage vom spinalen Subarachnoidealraum durch 
das Foramen Magendi für Luft undurchgänglich sein kann und daher im en- 
cephalographischen Bilde die Ventrikel nicht gefüllt erscheinen, während Jod 
oder Phenolsulphonphthalein, wenn auch verzögert, doch noch hindurchpassieren. 
Es gibt offenbar relative Passagehindernisse, welche das chemische Agens über- 
windet, die Luft aber nicht. Jedenfalls sollte man in jedem Falle, in dem auf Grund 
des encephalographischen Bildes ein Hydrocephalus occlusus anzunehmen ist, 
die Passageprobe mittels Jods oder Phenolsulphophthaleins anschließen. 


Es konnte nun in unserem Falle 4 mittels der Jodprobe genau nach- 
gewiesen werden, daß der Hydrocephalus auf einem völligen Versagen der 
liquorresorbierenden Organe, als welche in erster Linie die Pacchio- 
nischen Granulationen in Betracht kommen, beruhte. Das in die Ventri- 
kel oder in den Lumbalsack eingeführte Jod wurde überhaupt nicht resor- 
biert und nicht durch die Nieren ausgeschieden. Es handelte sich also um 
einen Hydrocephalus aresorptorius. 

Diese Feststellung war für unser therapeutisches Handeln von größter 
Bedeutung. Der bei Hydrocephalus häufig geübte und ohne näher prä- 
zisierte Indikation allgemein empfohlene Balkenstich wäre hier völlig 
sinnlos gewesen. Durch den Balkenstich wird nichts anderes geschaffen 
als eine Kommunikation zwischen dem Ventrikelinnern und dem Sub- 
arachnoidealraum. Der Balkenstich ist nur indiziert, wenn die normale 
Kommunikation zwischen dem Inneren der Seitenventrikel, welche durch 
den dritten Ventrikel, den Aquädukt, den 4. Ventrikel, das Foramen 
Magendi und die Foramina Luschkae gebildet wird, an irgendeiner Stelle 
unterbrochen ist. Die einzige rationelle Behandlungsmethode gegenüber 
den Fällen von Hydrocephalus infolge von Atresie der liquorresorbieren- 
den Organe besteht in der Schaffung eines Resorptionskanals. Am ein- 
fachsten hat sich mir hierfür die Einführung einer Vene der Kopfhaut in 
den extraventrikulären Subarachnoidealraum über der Hirnkonvexität 
erwiesen. Die von Payer empfohlene Implantation einer Vene in das 
Ventrikelinnere ist bei offener Kommunikation zwischen Ventrikel- 
innerem und dem Subarachnoidealraum überflüssig und, da technisch 
wesentlich umständlicher, abzulehnen. Ich habe in einem Fall von 
Hydrocephalus, in dem die Verhältnisse ganz analog lagen wie in dem 
hier mitgeteilten Falle 4, wenige Tage nach Ausführung der von mir 
soeben erwähnten Operationsmethode schon eine halbe Stunde nach Ein- 
führung von Jod in den Lumbalsack bzw. den Ventrikel die Ausscheidung 
des Jodes im Urin nachweisen können, ein Beweis, daß die Vene Liquor 
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aufsaugte. In einem anderen Falle, in welchem ein Hydrocephalus inter- 
nus occlusus bestand, habe ich zunächst eine Kommunikation zwischen 
dem Ventrikelinnern und dem Subarachnoidealraum dadurch hergestellt, 
daß ich im Bereiche des rechten Stirnhirns ein Stück des dünnen Hirn- 
mantels bis ins Vorderhorn hinein excidierte. Durch die Jodprobe lief) 
sich in der Folge zeigen, daß der Liquor durch diese Öffnung aus dem 
Ventrikelinneren in den Subarachnoidealraum übertrat. Es zeigte sich 
aber, daß kein Liquor resorbiert wurde. Ich habe daher in einer zweiten 
Operation eine Kopfvene in den Subarachnoidealraum über der Kon- 
vexität eingeführt, und nun wurde bereits !/, Stunde nach der Injektion 
von Jod in den Lumbalsack dieses durch die Nieren ausgeschieden. 


Fall 5: Hydrocephalus congenitus. 


Abb. 5a zeigt die Frontalaufnahme eines Falles von Hydrocephalus 
congenitus bei einem 12 jährigen Knaben. 


Der Knabe hat erst mit 4 Jahren laufen gelernt, die geistige Entwicklung 
blieb zurück, er kam mit 7 Jahren in die Schule, er ist um 2 Jahre im Unterricht 
zurück. Mit 7 Jahren einige epileptische Anfälle. Seit kurzem fällt ein Stillstand 
der geistigen Entwicklung und zunehmende Gehstörung auf. Objektiv bietet der 
Knabe gegenwärtig neben leichten Zeichen einer Pyramidenbahnschädigung an 
den Ober- und Unterextremitäten, erstens deutliche cerebellare Störungen, die 
in stark schwankendem breitbeinigem Gang und leichter, an Intentionstremor 
erinnernder statischer und lokomotorischer Ataxie der Arme und Beine zum 
Ausdruck kommen; ferner deutliche striäre Symptome, die sich in zeitweilig vor- 
handenen athetoseähnlichen Spontanbewegungen, besonders aber in außer- 
ordentlich gesteigerten Reaktivbewegungen auf optische und akustische Reize 
und in zahlreichen, hier nicht näher zu erörternden Mitbewegungen bei will- 
kürlichen Bewegungen zu erkennen geben. Besonders bemerkenswert ist das 
Vorhandensein von Symptomen, die auf eine Erkrankung der Epiphyse hinweisen; 
es besteht eine Maturitas praecox, starke Entwicklung der Genitalorgane, starke 
Ausbildung der Crines; der 12jàhrige Knabe spricht mit tiefer Baßstimme, und, 
wie die laryngologische Untersuchung gelehrt hat, entspricht die Größe seines 
Kehlkopfes der eines vollerwachsenen Mannes. Allgemeine Hirndrucksymptome 
bestanden zur Zeit der Aufnahme nicht, aber das Vorhandensein einer abgelaufenen 
Stauungspapille mit mäßiger Opticusatrophie weist darauf hin, daß vor längerer 
Zeit einmal Druckerscheinungen bestanden haben müssen. 


In diesem Fall wurden in sitzender Stellung, wie schon oben erwähnt, 
300 ccm Liquor durch Luft ersetzt. Die Prozedur wurde von dem Kind 
spielend überstanden. Abb. 5a zeigt die riesige Erweiterung der beiden 
Seitenventrikel, vom Pallium cerebri ist nicht viel übrig. Ich weise darauf 
hin, daß vom dritten Ventrikel nichts zu sehen ist. Wartenberg hat àhn- 
liche Erfahrungen in mehreren anderen Fällen starker Erweiterung der 
Ventrikel gemacht. 

Desgleichen demonstriert Abb. 5b in der Seitenaufnahme die riesige 
Erweiterung der Ventrikel. Bemerkenswert ist das von der Basis nach 
hinten oben ziehende breite Band, das erhaltene Gehirnmasse darstellt. 
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Eine ganz ähnliche Konfiguration werden wir im folgenden Fall 6 wieder- 
finden. Wir haben nun in diesem Fall 5 auch Aufnahmen in sitzender 
Stellung gemacht. Man sieht in Abb. 5c und Abb. 5d, daß der Flüssig- 
keitsspiegel auffallend hoch steht. In der Seitenaufnahme (Abb. 5d) er- 
kennt man deutlich den verschiedenen Hochstand in den beiden Seiten- 
ventrikeln. Die Bilder geben ohne weiteres darüber Auskunft, daß 
höchstens ein Drittel der Ventrikel mit Luft gefüllt worden ist, und daß 
die im Schädel für gewöhnlich vorhandene Flüssigkeit annähernd auf 
1000 ccm geschätzt werden kann. | 
Der Fall bereitet bei der Frage nach den Ursachen des Hydrocephalus 
nicht unerhebliche Schwierigkeiten. Ein Hydrocephalus occlusus liegt 
nicht vor, wie die Encephalographie ohne weiteres lehrt, und wie es durch 
die Jodprobe verifiziert wurde. Aber durch letztere konnte auch die 
Integrität der den Liquor resorbierenden Organe nachgewiesen werden. 
Der Knabe schied bereits 30 Minuten nach der Einführung von Jod in 
dem Lumbalsack dieses im Urin aus. Die ausgesprochene Maturitas 
praecox im Verein mit den Resten einer abgelaufenen Stauungspapille 
legte zunächst den Gedanken an einen Tumor der Epiphyse nahe, um so 
mehr, als gelegentlich auch Vierhügelsymptome in Form einer Beschrän- 
kung der konjugierten Blickbewegung nach oben bestanden. Anderer- 
seits ließ die erwiesene Durchgängigkeit des Aquäduktes an seiner 
Einmündungsstelle in den dritten Ventrikel die Annahme eines 
Tumors der Epiphyse fraglich erscheinen, sondern ließ eher daran 
denken, daß die Maturitas praecox die Folge eines Schwundes der 
Epiphyse sei, der seinerseits entweder konsekutiv durch den Hydro- 
cephalus bedingt oder auf eine primäre Aplasie zurückzuführen sein 
konnte. Von der Nichtexistenz eines Tumors der Epiphyse habe ich 
mich nun in diesem Falle operativ überzeugen können. Im Laufe unserer 
Beobachtung entwickelten sich nämlich eine sehr starke Stauungs- 
papille und zunehmender allgemeiner Hirndruck mit Kopfschmerzen, 
Erbrechen und Benommenheit. Da ich das Vorhandensein eines Epi- 
physentumors zunächst nicht ausschließen konnte, legte ich die Occipito- 
parietalregion beiderseits frei, eröffnete die Dura über dem linken 
Oceipitallappen in breiter Ausdehnung hart am Sinus transversus und 
Sinus longitudinalis entlang und hob, nach sorgfältiger Unterbindung aller 
im Bereiche der Occipitalregion aus dem Cerebrum in die Sinus münden- 
den Venen und nach gebührender Verminderung des Ventrikelinhaltes 
durch eine in das Hinterhorn wáhrend der Operation eingelegte Dauer- 
kanüle, den Hinterhauptslappen vom Tentorium ab, wodurch das Sple- 
nium corp. callosi ausgezeichnet dargestellt wurde. Nach einer Längs- 
incision des Tentorium cerebelli neben dem Sinus rectus entlang gelang es, 
" auch den vorderen Pol des Kleinhirns freizulegen. Durch vorsichtiges 
Spalten des Splenium corporis callosi wurde die Tela chorioidea des 
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Abb. 4b den von der Basis cranii nach hinten oben ziehenden band- 
förmigen Streifen erhaltener Hirnmasse. 


Fall 7: Atrophia cerebri congenita. (Atonisch-astatische Form der an- 
geborenen Cerebrallähmung.) 


Abb. 7 stammt von einem Fall von kongenitaler, atonisch-astatischer 
cerebraler Kinderlähmung bei einem 4 jährigen Mädchen. 


Es handelt sich um eine Frühgeburt von 7 Monaten, mit äußerst verlang- 
samter Entwicklung. Starke Mikrocephalie. Vater war 51, Mutter 42 Jahre bei 
der Konzeption. 2 Kinder der Schwester der Mutter leiden an Idiotie und epi- 
leptischen Anfällen. Außerdem bestehen in der weiteren Verwandtschaft noch 
mehrere andere Fälle von Epilepsie. Das Kind selbst leidet auch an Anfällen, die 
sich besonders in einer plötzlichen Streckstarre aller 4 Extremitäten und starkem 
Opisthotonus des Rumpfes und Kopfes zu erkennen geben und mit schnarchen- 
der Atmung einhergehen. Diese Anfälle werden vielfach durch schreckhafte Reize 
ausgelóst, treten aber gelegentlich auch auf leichtere akustische Reize hin in 
Erscheinung. Nach der Geburt war das Kind zuerst vollkommen bewegungslos. 
Alle Muskeln befanden sich in total atonischem Zustand. Das Kind konnte nur 
mit größter Mühe ernährt werden, da es nicht einmal ordentlich saugen und 
schlucken konnte. Allmählich stellten sich einige spontane Bewegungen ein, 
aber das Kind konnte weder den Kopf halten, noch konnte es sitzen, noch 
stehen. Ausgesprochene Idiotie. Das Kind reagierte auf Gehórreize, Lichtreize 
und Schmerzreize. Auf letztere besonders intensiv mit einer sehr extensiv und 
langanhaltenden Bewegungsunruhe. 

Gegenwärtiger Zustand: Es besteht eine ausgesprochene Atonie der gesamten 
Muskulatur des Körpers, so daß sämtliche Glieder ohne jede Mühe in die extremsten 
Exkursionsstellungen gebracht werden können (vgl. Abb. I—V). Dabei sind die 
Muskeln kräftig entwickelt, Sehnenreflexe erhalten, keine Störungen der elek- 
trischen Erregbarkeit. Völlige Unfähigkeit zu statischen Leistungen. Der Kopf, 
der früher, der Schwere folgend, bald nach hinten oder vorn herunterfiel, wird 
jetzt einigermaßen gerade gehalten. Auch kann das Kind, das früher, wenn man 
es hinsetzte, einfach der Schwere nach nach hinten oder vorn oder der Seite umfiel, 
jetzt wenigstens manchmal kurze Zeit aufrecht sitzen. Sobald es aber etwas erregt 
wird, fällt es um. Beim Stehen, bei dem es früher in sämtlichen Gelenken wie eine 
tote Gliederpuppe zusammensank, werden jetzt wenigstens die Knie steif gehalten, 
aber der Oberkörper klappt im Hüftgelenk nach vorn über. Gelegentlich führt das 
Kind, wenn es auf den Boden hingestellt und dabei an den Armen gehalten wird, 
mit beiden Beinen sehr rasch einander folgende hüpfende oder trippelnde Be- 
wegungen aus. 

Besonders auffallend war in diesem Fall eine ständige Bewegungsunruhe 
im Liegen. Das Kind führte fast fortwährend eine ganze Anzahl an sich voll- 
kommen koordinierter stereotyper Bewegungen aus, die einander in buntem 
Wechsel folgten. Es kratzte sich abwechselnd mit der rechten oder linken 
großen Zehe hinter dem rechten oder linken Ohr, wobei erstaunlicherweise das 
zum Kopf emporgeführte Bein im Knie maximal gestreckt, ja überstreckt war; 
oder es steckte bei derselben Kniestellung die große Zehe in den Mund. Höchst 
auffallend war es, wenn das Bein auf seinem Wege zum Munde oder zum Ohre 
mit dem Arm in Konflikt geriet. Es wurde dabei in weitem Bogen um den 
Arm herumgeführt. Oder das Kind brachte die in Hüfte und Knie gebeugten 
und dabei im Hüftgelenk maximal abduzierten Beine mit den Füßen in gegenseitige 
Berührung und rieb nun die Sohlen rhythmisch aneinander; die Füße befanden 
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schien. Häufig wurden äußerst zierliche Einzelbewegungen des Daumens oder 
anderer Finger beobachtet, wobei bemerkenswerterweise gerade die feinen Einzel- 
bewegungen, wie z. B. die Opposition des Daumens, in der exaktesten und voll- 
kommensten Weise ausgeführt wurden. Andere Bewegungen, die gleichzeitig beide 
Arme betrafen, sahen akkurat so aus, als wenn das Kind strickte. Im Gebiete der 
Gehirnnerven beobachtete man fortgesetzte Schnalzbewegungen der Zunge, gri- 
massierende Gesichtsbewegungen, Lutsch- und Saugbewegungen, ohne daß ein 
Gegenstand im Munde war, und vor allem rollende Bewegungen der Bulbi, die 
entweder konjugiert nach rechts oder links wanderten bzw. nach oben oder unten 
in einer unglaublich breiten Exkursion bewegt wurden, so daß häufig von der 
Cornea buchstäblich nichts zu sehen war. Oder es gerieten bei diesen Auf- und Ab- 
würtsbewegungen die Bulbi entweder in starke Konvergenz oder Divergenz. Das 
4jàhrige Kind war vóllig verblódet, konnte kein Wort sprechen. Von Zeit zu 
Zeit hatte es epileptische Anfälle. 

Im encephalographischen Bild Abb. 7 sieht man eine mäßige Er- 
weiterung der Ventrikel. Deutlich treten der dritte und vierte Ventrikel 
als gesonderte Räume zutage. Durch die Encephalographie und die 
Jodprobe konnte ein Hydrocephalus per obstructionem ausgeschlossen 
werden, durch die Jodprobe konnte auch die prompte Resorption des 
Liquors erwiesen werden. Offenbar handelt es sich um einen Hydro- 
cephalus concomitans ex vacuo infolge bestehender Hirnatrophie. Die 
Autopsie hat später gezeigt, daß eine solche bestand. Die nähere anato- 
mische Untersuchung findet durch Prof. Jakob, Hamburg, statt. 


Fall 8: Atrophia cerebri congenita (Atonisch-astatische Cerebrallähmung). 


Abb. 8a und 8b zeigen die encephalographischen Bilder eines anderen 
Falles der gleichen klinischen Affektion. 

Es handelt sich um ein 2!/; jàhriges Mädchen, das seit seiner im 8. Schwanger- 
schaftsmonat erfolgten Frühgeburt eine maximale Hypotonie aller Muskeln zeigt, 
unfähig war, den Kopf zu halten, zu sitzen, zu stehen. Häufige epileptische Anfälle, 
und ebenso wie im vorigen Falle bestanden auch hier kontinuierliche einander in 
buntem Wechsel ablósende Spontanbewegungen, die aber einen deutlich chorei- 
formen Charakter trugen. Das Kind war anscheinend blind und taub. Irgendwelche 
Zeichen von Verständnis waren nicht vorhanden, keinerlei Sprachäußerungen. 


Im encephalographischen Bild (Abb. 8a und 8b) erscheint die 
Zeichnung der Ventrikel weniger scharf als im vorhergehenden Fall, der 
rechte Ventrikel ist gegen den linken deutlich erweitert, was klinisch da- 
durch zum Ausdruck kam, daß an der linken Körperhälfte auch Anzeichen 
einer spastischen Hemiplegie bestanden. Besonders bemerkenswert er- 
scheint die starke Füllung der extracorticalen Subarachnoidealráume, 
was auf einen erheblichen Hirnschwund hinweist. Dasselbe kommt im 
Seitenbild Abb. 8b zum Ausdruck. In diesem Fall konnte durch die 
Jodprobe nachgewiesen werden, daß der vorhandene Hydrocephalus 
nicht nur der Ausdruck der starken Hirnatrophie (Hydrocephalus 
concomitans ex vacuo) war, sondern auch auf einer Stórung der den 
Liquor resorbierenden Organe beruhte (Hydrocephalus aresorptorius). 
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medullaris ein breites Fenster angelegt, die Ränder dieses Fensters wurden 
nach außen geschlagen und an die Nackenmuskulatur angenäht. Der 
Liquor hatte so freien Austritt in den Raum zwischen Dura und Nacken- 
muskeln. Daß er von hier aus, wenigstens teilweise, resorbiert wird, lehrt 
die einige Wochen nach der Operation vorgenommene Jod- und Pheno- 
sulphonphthaleinprobe. Beide Substanzen werden bereits !/, Stunde 
nach der Injektion in beträchtlicher Menge durch den Urin ausge- 
schieden. Das subjektive Befinden der Kranken ist in ständigem Fort- 
schritt begriffen. 

Der Wert der Encephalographie beim Hydrocephalus congenitus und 
anderen kongenitalen Hirnaffektionen liegt m. E. in erster Linie darin, 
daß sie uns darüber belehrt, ob wir es mit einem Hydrocephalus occlusus 
oder apertus zu tun haben. Ferner erhalten wir über das Ausmaß der 
Ventrikelerweiterung ein klares Bild. Wenn wir das Ergebnis der 
Encephalographie durch die Passageproben mit Jod oder Phenosulphon- 
phthalein ergänzen, erhalten wir oft eine präzise Aufklärung über die Ur- 
sache des Hydrocephalus. Sodann verschafft uns die Encephalographie 
durch die Darstellung der extraventrikularen subarachnoidealen Räume 
eine Vorstellung von dem Grade der evtl. vorhandenen Hirnatrophie, und 
schließlich bringt sie auch die allerdings wohl seltene Atresia congenita 
eines Ventrikels zur Darstellung. 


Encephalographische Bilder bei früh erworbener cerehraler 
Kinderlähmung. 


Fall 12: Cerebrale Kinderlähmung. 


Abb. 12 zeigt das Encephalogramm eines 6jährigen Knaben, der im 
Alter von einem Jahre eine cerebrale Kinderlähmung erlitt und seitdem 
eine rechtsseitige Hemiplegie hat, bei der der Arm wenig ergriffen, das 
Bein dagegen stark betroffen ist. Geistig ist er nur wenig zurückgeblieben ; 
epileptische Anfälle sind niemals beobachtet worden. Das Bemerkens- 
werte des encephalographischen Bildes ist die riesige Ausdehnung des 
Ventrikels der linken kranken Hemisphäre, und zwar ist die Ventrikel- 
erweiterung mehr in der Richtung auf das obere Drittel der Zentralwindungen 
zu orientiert als in der Richtung auf das mittlere und untere Drittel zu. 
Es handelt sich hier um einen Hydrocephalus unilateralis ex vacuo von 
partieller Atrophie der linken Hemisphäre. Damit steht im Einklang, 
daß sich auf der Oberfläche der Hemisphäre linkerseits mehr Luft 
angesammelt hat als rechts. Zu beachten ist, daß die auffallend starke 
Ventrikelerweiterung nicht mit einer Verschiebung des Ventrikels der 
andern Seite einhergeht, nur der dritte Ventrikel erscheint etwas nach 
der Seite des erweiterten Seitenventrikels zu verrückt. 
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Lähmung des Beines, des Armes und des Facio-Lingualgebietes sowie 
motorische und sensorische Aphasie bestand. Bemerkenswert ist, daß 
auch in diesem Fall der dritte Ventrikel wiederum etwas nach der Seite 
des erweiterten linken Seitenventrikels zu verzogen erscheint. 


Fall 15: Hemiplegia dextra infolge luetischer Gefäßerkrankung. 


Die Abb. 15 zeigt das encephalographische Bild eines 55 jährigen 
Mannes, der auf dem Boden einer luetischen Gefäßerkrankung 1910 
mehrere apoplektische Attacken durchmachte, die zu einer linksseitigen 
Hemiplegie führten. Außer dieser besteht jetzt noch das Bild der Pseudo- 
bulbärparalyse, sowie eine beträchtliche Demenz. Die Abb. 15 zeigt die 
beträchtliche Erweiterung des Ventrikels der erkrankten rechten Hemi- 
sphäre. Auch hier finden wir wieder Erweiterung und leichte Schief- 
stellung des dritten Ventrikels nach der Seite des erweiterten Seiten- 
ventrikels zu. Hervorzuheben ist in diesem Fall außerdem die beträcht- 
liche Ansammlung von Luft auf der Konvexität des Gehirns als Aus- 
druck eines allgemeinen Hirnschwundes. Die über das Areal der Seiten- 
ventrikel hinwegziehenden Linien sind Knochenspangen, die die Be- 
grenzung der sehr ausgedehnten Stirnhöhlen darstellen. 


Fall 16. Hemiplegia dextra mit motorischer A phasie. 


60 Jahre alte Frau. Vor 4 Monaten Schlaganfall. Seitdem rechtsseitige Hemi 
plegie und motorische Aphasic. 

Das encephalographische Bild 16a zeigt eine mäßige Erweiterung 
und Abrundung des der erkrankten Hemisphäre entsprechenden 
linken Seitenventrikels. Das linke Unterhorn ist links deutlich, rechts 
nur andeutungsweise gefüllt, außerdem liegt das linke Unterhorn 
tiefer als das rechte. Im Seitenbilde 16b tritt die starke Luftfüllung 
der extracorticalen Subarachnoidealräume über dem Stirnhirn be- 
sonders hervor; sie ist der Ausdruck einer stärkeren Atrophie des 
Stirnlappens. 

Die Abb. 12—16, welche Fällen mit Hemiplegie entstammen, stim- 
men also alle darin überein, daß der Seitenventrikel der erkrankten 
Hemisphäre mehr oder weniger beträchtlich erweitert ist. Mit dieser Er- 
weiterung geht meist eine leichte Schiefstellung des dritten Ventrikels 
einher. Der Seitenventrikel stellt also, wie wir sehen, ein außerordentlich 
feines Reagens auf den Krankheitsprozeß, der die eine Hemisphäre be- 
fällt, dar. Man kann deshalb auch von einem Hydrocephalus reactorius 
sprechen, wobei es sich wohl in erster Linie um einen Hydrocephalus 
ex vacuo infolge Schrumpfung der betroffenen Hemisphäre handeln 


dürfte. 
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eine nur mäßige spastische Parese der Finger der linken Hand und eine 
Andeutung von Tastlähmung. Das encephalographische Bild (Abb. 18), 
das streng symmetrisch ist, wie an der der Falx cerebri entsprechenden, 
feinen Linie erkennbar ist, zeigt eine deutliche Erweiterung des Ventrikels 
der erkrankten rechten Hemisphäre. In diesem Falle ist die Erweiterung 
mehr nach dem mittleren Teil der Hemisphäre, dem Armzentrum, zu 
gerichtet; auch hier erscheint, wie in früheren Fällen, das Septum nach 
der Seite des erweiterten Ventrikels leicht verschoben. Besonders wichtig 
ist die starke Luftfüllung der Subarachnoidealräume auf der Konvexität 
der rechten Hemisphäre. Bei der bei dem Kranken wegen der Schwere 
der Anfälle vorgenommenen Operation fand sich ein ausgesprochener 
atrophisch-sklerosierender Prozeß im Bereich des rechten Stirnhirns, 
der bis in die vordere und hintere Zentralwindung hereinreichte. Das 
Feld 6a fj und das Feld 8 waren stark narbenartig eingezogen. Diese 
Bezirke wurden excidiert. Das Befinden des Kranken ist seit der Opera- 
tion ein sehr gutes. Außer einem, der Operation unmittelbar folgendem 
leichten Anfall, sind keine weiteren Attacken mehr aufgetreten, obwohl 
die Operation bereits 5 Monate zurück liegt. 


Fall 19: Halbseitenepilepsie mit geringen Ausfallserscheinungen. 

Abb. 19 zeigt das encephalographische Bild eines 5!/,jährigen Knaben, 
der seit dem ersten Lebensmonat an den schwersten epileptischen An- 
fällen leidet, die nach Angabe der Angehörigen stets in der rechten 
Körperhälfte anfangen. Der klinische Befund weist am rechten Bein nur 
positiven Babinski auf und zeigt an der rechten oberen Extremität eine 
Erhöhung der Sehnen- und Knochenhautreflexe gegenüber der linken 
Seite. Es besteht mäßige Imbezillität. Die epileptischen Anfälle haben 
in dem letzten Jahre an Häufigkeit ständig zugenommen. Von einer über- 
standenen Encephalitis ist nichts bekannt. Das encephalographische 
Bild (Abb. 19) zeigt eine beträchtliche Erweiterung des Ventrikels der 
linken Hemisphäre. Der vierte Ventrikel erscheint als ein medial ge- 
legener, relativ langer Spalt. Die ganze linke Schädelhälfte zeigt eine 
deutliche Reduktion gegenüber der rechten, was an der streng symme- 
trisch gelungenen Aufnahme deutlich zu erkennen ist. Es ist also schon 
von außen am Cranium erkenntlich, daß der hirnatrophische Prozeß in 
diesem Fall links wesentlich stärker als rechts ausgebildet ist, und damit 
steht die stärkere Dilatation des linken Ventrikels im encephalographi- 
schen Bilde in vollem Einklang. 


Fall 20: Epilepsie mit fokalem Beginn und leichten halbseitigen Ausfalls- 
erscheinungen. 
Abb. 20 zeigt das encephalographische Bild einer 23 jährigen Frau, 
die seit dem 11. Lebensjahr an epileptischen Anfällen leidet. 
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Die Anfälle beginnen nach Angabe der Kranken mit Ziehen im rechten Bein, 
dem eigentümliche schlagende Bewegungen des rechten Armes folgen sollen, 
worauf das rechte Bein von zuckenden Krämpfen ergriffen werde und das Be- 
wußtsein erlósche. Von einer überstandenen Encephalitis ist nichts bekannt. 
Die Anfälle haben sich in der letzten Zeit erheblich gehäuft. Wir konnten uns 
mittels der an anderer Stelle von mir beschriebenen Hyperventilationsmethode 
von dem Charakter der Anfälle sehr genau überzeugen und feststellen, daß tat- 
sächlich nach einer vorangehenden Aura, bestehend in Parästhesien der rechten 
Körperhälfte, besonders des Beines, der eigentliche Anfall mit eigentümlichen 
schlagenden und schleudernden Bewegungen des rechten Armes beginnt, die 
teilweise den Charakter von Winkbewegungen haben; darauf folgen schwere 
klonische Krämpfe des rechten Beines, das Bewußtsein erlischt, und es folgt ein 
schwerer allgemeiner tonisch-klonischer Krampf des ganzen Körpers. Das äußere 
Gepràge des Anfalles hátte besonders zu Beginn desselben bei oberfláchlicher 
Betrachtung leicht an einen hysterischen Anfall denken lassen können, doch 
konnte im Anfall totale Pupillenstarre festgestellt werden, und hinterher bestand 
bei der Kranken vollkommene Amnesie. Die klinische Untersuchung ergibt von 
Ausfallssymptomen nur eine leichte Steigerung der Sehnenreflexe am rechten 
Bein, aber ohne eigentliche, für das Pyramidenbahnsyndrom charakteristische 
Reflexveränderungen. Es besteht zeitweilig, besonders nach einer Serie von 
Anfällen, eine leichte Parese am rechten Bein, die in einem gewissen Nachschleppen 
des Beines beim Gehen zutage tritt. Psychisch ist keine wesentliche Veränderung 
bei der Kranken nachweisbar. 


Das encephalographische Bild (Abb. 20) zeigt nun entsprechend dem 
halbseitigen Beginn der Krämpfe und den leichten rechtsseitigen Aus- 
fallserscheinungen eine leichte Asymmetrie beider Ventrikel, die man als 
pathologisch betrachten muß. Der der besonders ergriffenen linken Hemi- 
sphäre entsprechende Ventrikel ist leicht ausgebuchtet und es erscheint 
seine Spitze abgerundet. Hervorzuheben ist noch die stärkere Füllung 
der Subarachnoidealräume der Konvexität, besonders linkerseits, was 
ebenfalls dafür spricht, daß der der Epilepsie zugrunde liegende hirn- 
atrophische Prozeß links stärker ausgeprägt ist als rechts. 


Fall 21: Epilepsie mit fokalem Beginn ohne alle interparoxysmalen Herd- 
erscheinungen. 

Während in den zuletzt mitgeteilten Fällen 19 und 20 die klinische 
Untersuchung ganz leichte Halbseitenerscheinungen der rechten Körper- 
hälfte aufwies, fehlen solche in dem jetzt zu besprechenden Falle 21 voll- 
ständig. 

Es handelt sich um einen 3!/ jährigen Knaben mit schweren epileptischen 
Anfällen, die seit frühester Kindheit bestehen und in letzter Zeit erheblich zu- 
genommen haben. Nach Angaben der Eltern beginnen die Anfälle stets in der 


rechten Körperhälfte, und zwar im rechten Arm. Irgendwelche Störungen lassen 
sich bei dem Kinde bei der objektiven Untersuchung nicht aufdecken. 


Es ist nun sehr wertvoll, festzustellen, daß das encephalographische 
Bild wiederum eine Erweiterung des Ventrikels der linken Hemisphäre 
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klarer Form zutage. Derartige Befunde sind der Ausdruck eines stärke- 
ren hirnatrophischen Prozesses einerseits und einer stärkeren An- 
sammlung von Liquor in den extracorticalen Subarachnoidealräumen 
welcher bis in die einzelnen Sulci tief hineindringt, andererseits. In 
ihnen erkennen wir die bei Epileptikern an der Hirnoberfläche un- 
gemein häufig feststellbare konkomitierende Arachnitis serofibrosa 
cystica. Besonders am operativ frei gelegten Gehirn stellt dieselbe nach 
meinen Erfahrungen einen fast konstanten Befund dar. Die in den Fällen 
18, 20, 21, 22, 24, 25 im encephalographischen Bilde zutage tretende 
starke Luftfüllung der subarachnoidealen Räume läßt ebenso wie in dem 
Falle 27 diese Arachnitis bereits intra vitam vor der operativen Biopsie 
diagnostizieren. Wie in anderen bereits erwähnten Fällen konnte ich 
auch im Falle 27 die Konvexitátsarachnitis bei der Operation feststellen. 
Es fand sich über dem ganzen linken Stirnhirn ein ausgesprochenes piales 
Ödem, und eine ausgebreitete Arachnitis, zahlreiche abgeschlossene 
Kammern und Cysten beherbergten betrüchtliche Liquormengen. Am 
unteren Teile des Stirnhirns und an den oberen. vorderen Teilen des 
Schlàfenlappens waren die meningealen Veránderungen am schwersten. 
Dieser besonderen Lokalisation des Prozesses dürfte die Tatsache ent- 
sprechen, daß der Kranke häufig Anfälle hatte, in denen nur die Sprache 
aussetzte, und daB fast nach jedem schweren epileptischen Anfall auf 
einige Zeit eine motorische Aphasie bestand. 

In diesem Falle wurde bei der Operation mittels elektrischer Reizung 
eine genaue Fokalbestimmung des leicht erregbaren frontalen Augen- 
feldes vorgenommen, und dieses wurde excidiert. Die histologische 
Untersuchung des excidierten Stückes hat ergeben, daß es sich tat- 
sächlich um Feld 8 und 9 dabei handelt. Der Erfolg der Operation ist 
ein ausgezeichneter. Der Kranke hat innerhalb der seit der Operation 
verstrichenen 11 Monate nur noch einmal einen ganz kurzen epileptischen 
Anfall im Anschluß an einen schweren masturbatorischen Exzeß gehabt. 

Die bei Epileptikern in zahlreichen Fällen auch bereits früher von 
anderen Operateuren festgestellte Arachnitis der Hirnoberfläche ist ver- 
schieden gedeutet worden. Manche Autoren halten sie für einen belang- 
losen, rein konkomitierenden Befund, andere weisen ihr die Rolle eines 
den epileptischen Anfall auslósenden Faktors zu. Richtig ist nach mei- 
nen Erfahrungen, daß der arachnitische Prozeß in Fällen von Epilepsie 
mit fokalem Beginn nicht selten in denjenigen Rindenbezirken besonders 
stark ausgesprochen ist, welche dem den Anfall einleitenden Kórper- 
abschnitte entsprechen, bzw. welche als das Ursprungsfeld für bestimmte 
komplexe Kórperbewegungen, die den Anfall einleiten oder ausmachen, 
anzusehen sind (Feld 6a p, Feld 5 + 7, Feld 21 usw.) Solche Fälle mit 
fokalem Beginn des Anfalls sind erheblich häufiger, als allgemein an- 
genommen wird, selbst in Fällen von sog. genuiner Epilepsie. Ich bin 
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durch die bereits mehrfach erwähnten Hyperventilationsversuche bei 
Epileptikern in der Lage gewesen, bei sehr vielen derselben den Anfall 
künstlich hervorzurufen und den Ablauf des einzelnen Anfalles genau 
zu beobachten. Sehr überraschend ist dabei, wie oft bei einem und 
demselben Individuum die einzelnen Anfälle nach Form und Ablauf ein- 
ander vóllig gleichen. Der Hyperventilationsanfall hat mich in mehreren 
Fällen beim operativen Vorgehen geleitet und mich belehrt, an welcher 
Rindenstelle der Eingriff anzusetzen hat. Das encephalographische Bild 
hat mich dabei in willkommener Weise unterstützt. Es ist nun aber meines 
Erachtens nicht berechtigt, aus der Tatsache, daf) wir an der Rinden- 
stelle, welche wir als den Ausgangspunkt des Anfalles ansehen müssen, 
nicht selten eine besonders stark ausgeprägte Arachnitis antreffen, ohne 
weiteres zu folgern, daß diese auch tatsächlich die Ursache des Anfalls 
bilde. In diesen Fehler sind besonders manche Chirurgen verfallen. 
Ich habe bisher in keinem Falle aus der einfachen Entfernung der 
arachnitischen Membranen und Entleerung der Cysten irgendeine 
nennenswerte, hóchstens nur eine ganz vorübergehende Besserung 
in bezug auf die Zahl und Schwere der Anfälle beobachtet. M. E. 
bedeutet die in loco stärker ausgeprägte Arachnitis nur, daB an 
dieser Stelle auch der epileptische Rindenprozeß stärker als an anderen 
Stellen entwickelt ist. Die Arachnitis ist nur ein konkomitierender Pro- 
zeD, die eigentliche Ursache des Anfalls liegt im Rindenprozeß selbst. 
Daraus ergibt sich für die Therapie, daß die betreffende Rindenstelle in 
möglichster Ausdehnung zu excidieren ist. So verfahre ich jetzt seit 
geraumer Zeit ganz prinzipiell, und die erzielten Erfolge sprechen für die 
Richtigkeit dieses Grundsatzes. Daraus ergibt sich aber auch m. E. des 
weiteren, daß nur in solchen Fällen von Epilepsie ein Erfolg von Rinden- 
excisionen zu erwarten ist, in welchen tatsächlich ein gesetzmäßiger 
fokaler Beginn des Anfalls beobachtet wird. In Fällen mit Anfällen, die 
von vornherein generalisiert sind, fehlt jeder Anhaltspunkt, an welcher 
Stelle der Ausgangspunkt liegt, ja es fragt sich, ob in diesen Fällen über- 
haupt ein umschriebener Ausgangspunkt vorhanden ist. 

Überblicken wir die bei Epileptikern von uns erhobenen encephalo- 
graphischen Befunde, so erscheint mir als wichtigstes Ergebnis die Fest- 
stellung, daß in sehr vielen Fällen, in denen ein fokaler Beginn des An- 
falls zu verzeichnen ist, der Ventrikel derjenigen Hemisphäre, in welcher 
der Anfall seinen Ausgang nimmt, eine Erweiterung oder Formver- 
änderung aufweist, welche ein, wie es scheint, äußerst feines Reagens 
auf den der Epilepsie jeweils zugrunde liegenden Rindenprozeß dar- 
stellt. Diese reaktive Formverän-lerung des Ventrikels finden wir auch 
da, wo nicht die geringsten interparoxysmalen Herderscheinungen er- 
mittelt werden können (Fall 21, 22, 23, 27); der encephalographische 
Befund ist unter Umständen das einzige objektive Zeichen, da, wo nur 
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anamnestische Angaben über den fokalen Beginn des Anfalls vorliegen, 
der Ablauf desselben aber niemals objektiv beobachtet werden konnte 
(Fall 21). Andererseits werden wir in Fällen, in denen über einen fokalen 
Beginn des Anfalls anamnestisch nichts zu eruieren ist, das encephalo- 
graphische Bild aber eine einseitige Formveränderung des Ventrikels 
aufweist, zu erwarten haben, daß der Anfall einen umschriebenen 
Ausgangspunkt hat, und werden unsere Wachsamkeit nach dieser Rich- 
tung zu schärfen haben. Als weiteres wertvolles Ergebnis der bei Epi- 
leptikern erhobenen encephalographischen Befunde betrachtete ich die 
in der Mehrzahl der Fälle feststellbare starke Füllung der subarach- 
noidealen Räume, besonders an der Konvexität. In ihr kommt die bei 
Epileptikern fast konstante konkomitierende Arachnitis serofibrosa 
cystica zum Ausdruck. Das encephalographische Bild lehrt uns nicht 
selten, daß diese Arachnitis über derjenigen Hemisphäre stärker aus- 
geprägt ist, von welcher der epileptische Anfall seinen Ausgang nimmt, 
es trägt also zur Sicherung der Seitendiagnose bei und weist dem 
Operateur seinen Weg. 


Encephalographische Befunde bei Tumoren (Pseudotumoren ). 
Fall 28: Tumor der rechten Fronto-Zentralregion. 


Abb. 28 zeigt das encephalographische Bild eines 39 Jahre alten 
Mannes, der an einem Tumor cerebri leidet. 

Seit etwa 1!/, Jahr epileptische Anfälle, in der linken Hand beginnend, 
dann das Gesicht ergreifend und häufig zu allgemeinen epileptischen Anfällen 
führend. Bei den Anfällen bäufig kein Bewußtseinsverlust. Nach den Anfällen 
schwere Störungen des stereognostischen Sinnes der linken Hand, die allmählich 
zu einem Dauerausfallsymptom führen, zu dem sich im weiteren Verlaufe auch 
Störungen des Lagegefühls im linken Arm und Bein gesellen. Von Allgemein- 
symptomen bestanden Kopfschmerzen, Erbrechen, Stauungspapille, rechts etwas 
stärker als links. 

Das encephalographische Bild, Abb. 28, zeigt eine starke Erweiterung 
des Ventrikels der linken Hirnhälfte. Außerdem ist dieser Ventrikel 
stark von der Medianlinie nach links abgerückt, also verdrängt. Der 
Ventrikel der rechten Hirnhälfte, die als erkrankt anzusehen ist, ist nur 
sehr undeutlich sichtbar und erscheint von oben außen her platt ge- 
drückt, die charakteristische Form der Schmetterlingsfigur ist verloren 
gegangen. 

Das Seitenbild 28 b ist schwer deutbar. Es zeigt eine beträchtliche 
Erweiterung des hinteren Teiles der Cella media, des Hinterhornes und 
Unterhornes, die offenbar dem Ventrikel der linken Hemisphäre zuge- 
hören. Vorn findet sich eine Kammer, die nach hinten in einen schwanz - 
artigen Fortsatz ausläuft, welcher seinerseits von dem erweiterten hinteren 
Bezirk des Ventrikelsystems durch eine schmale Wand getrennt ist. 
Man hat den Eindruck, daß der in der rechten Hemisphäre gelegene 
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raumbeengende Prozeß nicht nur den rechten Seitenventrikel fast voll- 
ständig, sondern auch die Cella media des linken Seitenventrikels etwa 
in deren Mitte komprimiert. 

Der Fall wurde von Oberarzt Dr. Schwab operiert. Derselbe fand ein 
Gliosarkom im Bereiche des hinteren Teiles der 2. und 3. Frontalwindung 
der rechten Hemisphäre. Der Tumor zog schräg nach hinten innen in die 
Tiefe, wurde aber, soweit wenigstens makroskopisch beurteilt werden 
konnte, in toto exstirpiert. Dabei entleerte sich eine beträchtliche Menge 
gelblich gefärbten, offenbar stagnierten Liquors. Der bisherige Verlauf 
des Falles ist ein ausgezeichneter. Der Mann hat in den seit der Operation 
verstrichenen 10 Monaten keinen Anfall mehr gehabt, nur leichte 
Zuckungen im Gesicht sind vorübergehend aufgetreten. Die Tast- 
lähmung und die Störung des Lagegefühls auf der linken Seite bestehen 
fort. Kopfschmerzen und Stauungspapille sind verschwunden. Der 
Kranke ist einer mehrmaligen Tiefenbestrahlung unterzogen worden und 
ist seit der Operation fortdauernd arbeitsfähig als Eisenbahnarbeiter. 


Fall 29: Tumor des rechten Frontallappens. 
Abb. 29a zeigt das encephalographische Bild eines 56 jährigen Mannes, 


welcher vor 7 Jahren einen Unfall erlitt und dabei eine Kopfverletzung davontrug. 
Zunächst keine weiteren Folgen. 1 Jahr danach Kopfschmerzen, allmählich 
zunehmende Vergeßlichkeit und Unfähigkeit, seinen Beruf auszuüben. Die psy- 
chischen Störungen traten allmählich immer mehr in den Vordergrund und be- 
herrschten das Krankheitsbild. In unsere Beobachtung trat der Kranke im August 
1923. Es bestand hochgradige Stauungsspapille rechts mehr als links, leichte 
Parese der linken Körperhälfte, beim Stehen und Gehen starke Neigung, nach 
links abzuweichen, hochgradige psychische Störungen, die bis zu starker Be- 
nommenheit ausarteten. 

Das encephalographische Bild zeigt, daß nur der Ventrikel der linken 
Hirnhälfte gefüllt ist, außerdem ist derselbe von der Mittellinie abgedrängt 
und hat seine charakteristische Konfiguration verloren. Der Ventrikel, 
der als erkrankt supponierten rechten Hemisphäre ist überhaupt nicht 
gefüllt. 

Das Seitenbild Abb. 29b zeigt ähnlich wie der vorhergehende Fall 
eine Erweiterung des Hinterteiles der Cella media und des Hinterhornes. 
Von den Vorderhornpartien des Ventrikels ist überhaupt nichts zu sehen. 
Der rechts vorn lokalisierte Tumor hat also offenbar nicht nur den 
ganzen Ventrikel der rechten Hemisphäre, sondern auch das linke Vor- 
derhorn komprimiert. An der Stelle, wo im Seitenbild das Ventrikel- 
system nach vorn zu aufhört, sieht man schräg über die ganze Konvexität 
ein mit Luft gefülltes Band hinziehen. Bei der von mir vorgenommenen 
operativen Intervention über der rechten Fronto-Zentralregion zeigte 
sich, daß die Dura hier tatsächlich an der Hirnoberfläche festhaftete und 
nach vorn zu dem gesamten Frontallappen, der eine beträchtliche Hirn- 
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schwellung aufwies, noch anlag, während nach hinten zu zwischen Dura 
und Hirnoberfläche ein gebührender Spielraum bestand. Es hat sich also 
die auf die Oberfläche der rechten Hemisphäre gedrungene Luft hinter der 
Stelle, an welcher das Gehirn fest an die Dura angedrückt und, z. T. mit 
ihr verwachsen war, gefangen. Ich stieß nun bei der Punktion im Bereich 
des Stirnlappens auf einen cystischen Raum, aus dem etwa 20 ccm einer 
gelb gefärbten stark eiweißhaltigen Flüssigkeit entleert wurden. Es 
wurde damals von einem weiteren Vorgehen Abstand genommen, und der 
Kranke erholte sich beträchtlich. Die hemiparetischen Erscheinungen 
schwanden vollständig, ebenso wie die Gleichgewichtsstörungen; die 
Stauungspapille ging vollständig zurück. Auch die psychischen Störun- 
gen schwanden allmählich, doch erlangte der Kranke seine Arbeitsfáhig- 
keit nicht wieder. 

Der Kranke trat erneut in unsere Beobachtung im Juli 1924. Die 
psychischen Störungen hatten wieder beträchtlich zugenommen, die 
Stauungspapille war wieder leicht bemerkbar, und es bestand wieder An- 
deutung einer leichten linksseitigen Parese. 

Die erneut vorgenommene Encephalographie (Abb. 29c und d) deckte 
einen etwas anderen Befund als im Jahre vorher auf. Zwar zeigte sich 
(Abb. 29c), daß der Ventrikel der gesunden linken Hemisphäre auch noch 
erweitert war, aber er schien nur wenig nach der Seite abgedrängt, und 
seine Form näherte sich der der normalen beträchtlich mehr als vor Jahres- 
frist, ein Beweis, daB der raumbeengende Prozeß im Cranium, infolge der 
sehr breiten Entlastung, seine verdrängende Wirkung wesentlich weniger 
entfaltete als früher. Der Ventrikel der erkrankten rechten Seite zeigte 
diesmal sogar leichte Füllung, auch wiederum ein Beweis, daß die auf ihn 
ausgeübte Druckwirkung nachgelassen haben mußte. Im Seitenbilde 
(Abb. 29d) sehen wir ähnliche Verhältnisse wie in der vor Jahresfrist 
aufgenommenen Seitenaufnahme (Abb. 29b). Es findet sich wieder die 
erweiterte Cella media und das erweiterte Hinterhorn der linken Seite. 
Das Hinterhorn der erkrankten rechten Seite reicht wesentlich weniger 
nach hinten als das der linken Seite. Der am unteren Rande der Trepa- 
nationsbresche befindliche schmale Luftstreifen entspricht nicht dem 
Unterhorn, sondern dürfte auf einer Luftansammlung an der Konvexität 
beruhen. Das Vorderhorn fehlt bei dieser zweiten Seitenaufnahme, eben- 
so wie auf der vor Jahresfrist aufgenommenen ersten Aufnahme ganz. 

Ich habe nun in diesem Falle, che ich mich zu einer erneuten Inter- 
vention entschloß, 11 Tage nach der Ventrikelfüllung die bei der im Vor- 
jahr vorgenommenen Operation festgestellte Cyste im Bereiche des rech- 
ten Stirnlappens durch die Haut im Bereiche der Trepanationsöffnung 
punktiert und dabei 30 ccm derselben gelb gefärbten eiweißhaltigen 
Flüssigkeit entleert und diese durch Luft ersetzt. Die encephalographi- 
schen Bilder (Abb. 29e und f) zeigen nun deutlich die mit Luft gefüllte 
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mehrkammerige Cyste, daneben aber, dank der Tatsache, daß die vor 
11 Tagen in den Ventrikel eingeführte Luft sich noch nicht resorbiert 
hatte, auch die mit Luft gefüllten Ventrikelráume. Das Seitenbild, 
Abb. 29f, bringt diese Verhältnisse noch schöner zum Ausdruck. Es 
lehrt, daß zwischen dem hinteren Ende der mit Luft erfüllten Cyste und 
dem Punkte, bis zu welchem die Ventrikelfüllung nach vorn reicht, eine 
nicht mit Luft erfüllte Zwischenschicht vorhanden ist. Bei der erneut 
vorgenommenen operativen Intervention stieß ich nun auf einen über 
apfelgroßen derben Tumor (Gliom), der in seinem Innern die Cyste barg. 
Der Tumor wurde in toto exstirpiert, der Kranke ist aber 11 Tage nach 
der Operation einer Pneumonie erlegen. 


Fall 30: Tumor des linken Occipitallappens. 


Abb. 30 zeigt das encephalographische Bild einer 48 Jahre alten Frau, 


die wegen Kopfschmerzen, starken Brechens, doppelseitiger Stauungspapille und 
einer rechtsseitigen Hemianopsie in unsere Behandlung trat. Unter unserer 
Beobachtung entwickelte sich ein höchst eigenartiger Zustand, der dadurch 
charakterisiert war, daß die Kranke sich an ihrem eigenen Körper nicht orientieren 
konnte. Sie konnte auf Geheiß ihre eigenen Körperteile nicht zeigen oder gegen- 
einander richtig in Bewegung versetzen. Diese Störung, die ich als proprioceptive 
Apraxie bezeichnen möchte, war über den ganzen Körper gleichmäßig verbreitet. 
Sollte sie z. B. den rechten Zeigefinger zur Nase führen, so verging erst eine Zeit, 
bis sie sich über ihren rechten Arm richtig orientiert hatte, sie setzte statt dessen 
den linken Arm oder eines der Beine in Bewegung, oder es erfolgte gar nichts, oder 
der rechte Arm wurde zwar bewegt, aber im nächsten Augenblicke wieder zurück- 
gelegt. War nun das Cerebrum für den rechten Arm als Ganzes schließlich so- 
zusagen ,,eingeklinkt'', so entstand dasselbe tastende Suchen, wenn es sich darum 
handelte, den rechten Zeigefinger vorzustrecken, dabei wurden z.B. alle Finger 
gespreizt und gestreckt, oder es wurde nur der Daumen ausgestreckt, und die anderen 
Finger wurden eingeschlagen, oder es wurde nur der kleine Finger extendiert. Wenn 
nun schließlich die Kranke Klarheit über die zu bewegende Extreruität und die 
erforderliche Stellung der einzelnen Abschnitte derselben zueinander erlangt hatte, 
begann nunmehr das Suchen nach dem Körperteil, zu dem der ausgestreckte Zeige- 
finger hingeführt werden sollte. Sie brachte dabei den letzteren statt an die Nase 
an die gegenüberliegende Schulter oder an den Mund oder ans Ohr oder auf den 
Kopf, schließlich dann auch, wie verlangt, an die Nase. Genau dieselbe Des- 
orientierung trat zutage, wenn die Kranke umgekehrt den linken Zeigefinger 
an die Nase führen sollte oder beide Hände falten oder mit dem linken Zeige- 
finger sich am rechten Handrücken kratzen oder die rechte Ferse aufs linke Knie 
setzen sollte usw. Sehr deutlich ging die Genese der Apraxie aus einer völligen 
Desorientierung am eigenen Körper daraus hervor, daB die Kranke über jeden 
motorischen Fehlschlag erst aufgeklärt werden mußte, worauf sie dann andere 
Bewegungen machte und bei jeder derselben fragte, ob es so richtig sei. Er- 
widerte man ihr darauf: Aber Frau T., das ist doch falsch, das ist doch nicht 
der rechte Arm, oder das ist doch nicht der rechte Zeigefinger“, so sagte 
sie: „Ach so ja, es soll ja der rechte Zeigefinger sein‘‘, worauf sie dann z. B. 
den kleinen Finger vorstreckte und fragte: „Ist es nun richtig?“ Man war oft 
geradezu gezwungen, passiv ihren rechten Arm zu erfassen, den rechten Zeigefinger 
passiv auszustrecken und die anderen Finger in die Hohlhand einzuschlagen und 
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Hand Wasser aus der Flasche eingießen sollte, begann dieselbe Ratlosigkeit wie 
beim Zeigefinger-Nasenversuch. 

Im rechten Arm und Bein bestanden ausgesprochene Störungen des Lage- 
gefühls und eine daraus resultierende, aber nur mäßige Bewegungsataxie. 

Die Kranke erkannte alle Gegenstände prompt. Auch Personen erkannte 
sie genau. Später bezog sich die Desorientierung nicht nur auf den eigenen Körper, 
sondern auch auf die Umgebung. Sie wußte z. B. nicht, wie sie in ihrem Zimmer 
lag, wo das Fenster war u. a. Daneben bestand eine zeitliche Desorientierung. 
Die Merkfähigkeit war mäßig herabgesetzt. Es bestand ein vollständiger Verlust. 
des Rechnens, der so weit ging, daß die Kranke nicht einmal mehr die einfachsten 
Exempel des Einmaleins oder der Addition beherrschte. Für diese Defekte hatte 
die Kranke eine ausgezeichnete Krankheitseinsicht. Es bestand anfangs eine 
Störung des Lesens, die sich nur in einer Aufhebung des Lesesinnverständnisses 
kundgab; sie las laut völlig richtig und fließend vor, verstand auch bei lautem 
Lesen den Sinn des Gelesenen, aber nur auf dem Umwege über das gehörte Wort; 
denn sobald sie lesen sollte, ohne auszusprechen, verstand sie den Sinn der ein- 
fachsten Sätze absolut nicht. Später bestand eine vollkommene Alexie. Die 
anfangs nur formaliter durch die Ataxie der rechten Hand bedingte Schreib- 
störung ging später in völlige Agraphie über. Die Kranke war zu dieser Zeit auch 
nicht mehr imstande, irgendeine ihr aufgetragene Form, etwa ein Kreuz, ein 
Dreieck, einen Kreis, richtig zu zeichnen. Das Kopieren von Schriftzeichen und 
anderen Figuren gelang dagegen auch zu dieser Zeit noch gut. Es wurde bei der 
Kranken eine Affektion der linken Regio parieto-occipito-temporalis angenommen. 


Das encephalographische Bild, Abb. 30, zeigt, daß der Ventrikel der 
rechten Seite annähernd normal konfiguriert ist, aber dabei etwas nach 
rechts verdrängt ist. Am besten erkennt man die Verdrängung nach rechts 
an der deutlich gefüllten Cisterna corporis callosi. Der Ventrikel der 
kranken linken Hemisphäre ist nur schwach gefüllt. Vor allem er- 
scheint der obere Teil desselben von oben her zusammengedrückt. 
Auf Grund des encephalographischen Bildes bin ich von hinten her 
gegen den Tumor vorgedrungen. Ich habe eine breite Trepanations- 
öffnung entlang dem Sinus transversus sinister und Sinus longitudi- 
nalis angelegt und den Hinterhauptslappen und Parietallappen frei- 
gelegt. Nach Eröffnung der Dura neben den genannten Sinus und 
sorgfältiger Unterbindung aller vom Gehirn in die Sinus einmündenden 
Venen habe ich den Hinterhauptslappen vom Tentorium cerebelli empor- 
gehoben und bin bis auf das Splenicum corporis callosi vorgedrungen. 
Als ich dieses vorsichtig einschlitzte, stieß ich auf einen großen cystischen 
Tumor, der sich nach hinten zu im Hinterhorn entlang ausdehnte und 
basalwärts den Gyrus fusiformis und lingualis einnahm. Bei der Exstir- 
pation des Tumors wurde der Plexus chorioideus des Hinterhorns unter- 
bunden. Die Kranke ist dem operativen Eingriff einige Tage später er- 
legen. Die Autopsie zeigte, daß der Tumor radikal entfernt war. 

Versuchen wir den bioptisch festgestellten Ort des Tumors mit dem 
encephalographischen Bilde in Einklang zu bringen, so müssen wir an- 
nehmen, daß der bis in den Balken linkerseits vorgedrungene Tumor von 
oben her die Cella media komprimiert hat. 
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Unmittelbar nach der Ventrikelpunktion trat eine wesentliche Besse- 
rung auf, indem der benommene Zustand des Kranken schlagartig be- 
seitigt war, doch verschlechterte sich das Bild einige Zeit danach wieder 
zusehends. Hinzu trat eine ausgesprochene motorische Apraxie des 
linken Armes und Beines ohne irgendwelche Anzeichen von Beteiligung 
des Pyramidenbahnsyndroms. Auf Grund der Blicklähmung nach oben 
sowie der Apraxie der linken Körperhälfte wurde ein Balkentumor an- 
genommen, der durch Druck auf die Vierhügel zur Blicklähmung nach 
oben und zur Kompression des Aquaeductus Sylvii geführt hatte. Die 
operative Intervention wurde entsprechend angelegt, und zwar wurden 
bei dem Kranken beide Hemisphären in ihrer gesamten hinteren Hälfte 
freigelegt. Die Operation war zweizeitig geplant. Das Befinden des Kran- 
ken verschlechterte sich aber so, daD es zum zweiten Akte nicht mehr kam 
und der Kranke 10 Tage nach dem ersten Akte starb. 

Die Autopsie hat das Bestehen eines groBen Balkentumors aufgedeckt. 
Der Tumor nahm die vordere Partie des Balkens ein und ragte in beide 
Vorderhórner herein (s. Abb.). Hóchst interessant ist nun der Weg, auf 
dem es zur Verlegung des Aquaeductus Sylvii und zur Blicklähmung nach 
oben gekommen ist. Das hintere Balkenende war nämlich beträchtlich 
angeschwollen und hat einen Druck auf die Vierhügel ausgeübt, insbe- 
sondere war die Epiphyse nach vorn abwärts gezogen, so daß sie wie ein 
Deckel die Einmündungsstelle des Aquaeductus Sylvii in den 3. Ventrikel 
verschloß. 


Fall 32: Tumor des rechten Thalamus opticus. 


Abb. 32 zeigt das encephalographische Bild eines 45 jährigen Mannes, 


der 10 Tage vor der Aufnahme auf unsere Abteilung noch vollkommen arbeitsfähig 
war und sich bei bestem Wohlsein befunden hatte. Der Beginn der Erkrankung 
war durch Kopfschmerzen und durch eine linksseitige mimische Facialisláhmung 
gekennzeichnet. Dazu waren dann rasch schwere psychische Stórungen hinzu- 
gekommen, die sich in einer großen Witzelsucht und in einer maniakalisch reiz- 
baren Stimmung äußerten, verbunden mit zeitlicher und räumlicher Desorien- 
tierung und starker Herabsetzung der Merkfähigkeit. An Ausfallssymptomen 
bestand bei dem Kranken eine mimische Facialislähmung; zeitweilig war am 
linken Fuß Babinski positiv, und es bestand eine ausgesprochene Hyperpathie 
der linken Körperhälfte besonders Kältereizen gegenüber, außerdem eine Blick- 
lähmung nach oben. In der Folge nahmen die psychischen Störungen zu und 
führten zu starker Benommenheit. 


Die Lufteinführung geschah mittels Lumbalpunktion, das ence- 
phalographische Bild, Abb. 32a, zeigt nicht die geringste Luftfüllung 
des Ventrikelsystems, es beweist also, daß eine Verlegung zwischen 
dem subarachnoidealen Räumen und den Seitenventrikeln bestehen 
mußte. Auch ist keinerlei Luft auf die Oberfläche des Cerebrums 
gedrungen. Die in Abb. 32b wiedergegebene Seitenaufnahme zeigt 
dagegen eine sehr starke Füllung der subarachnoidealen Räume des 
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Da in diesem Falle eine Affektion der Hinterschádelgrube angenom- 
men werden mußte, wurde naturgemäß von einer Luftfüllung auf dem 
Wege der Lumbalpunktion Abstand genommen, und Dr. Schwab hat die 
Füllung auf dem Wege der Ventrikelpunktion vorgenommen. 

Das encephalographische Bild, Abb. 32, zeigt deutlich die Erweiterung 
des Gesamtventrikelsystems, besonders ist das Hinterhorn nach hinten 
ausgezogen, das Vorderhorn reicht bis fast an die Basis der vorderen 
Schädelgrube. 

Bei der operativen Intervention habe ich beiderseits wie in Fall 4 
und Fall 30 die gesamte Regio oceipitalis freigelegt und nach Eröffnung 
der Dura entlang dem Sinus longitudinalis und transversus und Unter- 
bindung aller von der Hemisphäre in die Sinus eintretenden Venen den 
rechten Hinterhauptslappen vom Tentorium cerebelli emporgehoben und 
letzteres gespalten. Dabei stieß ich auf einen großen Tumor, das Cere- 
bellum war durch den Tumor nach hinten zu verdrängt und erschien mit 
den hinteren Abschnitten desselben verwachsen. Von einer Auslösung 
des Tumors mußte infolge starker Blutung Abstand genommen werden. 
Der Kranke befand sich nach diesem Eingriff mehrere Monate sehr gut. 
Es trat zwar keine Besserung in bezug auf die Ausfallssymptome auf. 
aber das Allgemeinbefinden besserte sich sehr, Kopfschmerzen und Er- 
brechen verschwanden, das psychische Verhalten des Knaben näherte 
sich der Norm. 3/, Jahr später nahmen die allgemeinen Drucksymptome 
wieder zu, es entwickelte sich eine fast völlige linksseitige Hemiplegie, 
außerdem spastische Erscheinungen rechts und eine vollständige Oph- 
thalmoplegia interna und fast vollständige externa. Der Versuch 
einer erneuten operativen Intervention deckte den erheblich ver- 
größerten Tumor erneut auf, verlief aber wie der erste Versuch 
resultatlos. Bei der nach einigen Wochen vorgenommene Autopsie 
fand sich ein apfelgroßer Tumor, der die gesamte Vierhügelgegend 
und beide Bindearme einnimmt und basalwärts tief in den Bereich 
der Pons eindringt. 


Fall 34: Tumor cerebelli. 


Abb. 34 zeigt das encephalographische Bild eines jungen Mannes, im 
Alter von 15 Jahren, 


der mit den ausgesprochenen Symptomen eines Kleinhirntumors in unserer Be- 
obachtung stand. Neben Kopfschmerzen, starkem Erbrechen, schwerer Stauungs- 
papille bestand taumelnder Gang mit Neigung, nach rechts zu fallen, ferner eine 
lokomotorische Ataxie der rechten Körperhälfte. Cornealreflexe waren beiderseits 
erhalten, von seiten der Hirnnerven keine besonderen Symptome, dagegen aus- 
gesprochener Nystagmus, besonders beim Blick nach rechte. 


Wegen des starken Verdachtes einer Affektion der hinteren Schädel- 
grube wurde in diesem Falle von der Einführung der Luft durch Lumbal- 
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punktion Abstand genommen und die Füllung der Ventrikel durch dop- 
pelseitige Ventrikelpunktion vorgenommen. 

Das encephalographische Bild, Abb. 34, zeigt die riesige Dilatation 
beider Seitenventrikel, ebenso ist der 3. Ventrikel sehr stark erweitert. 
Da der Nachweis einer Obstruktion der Verbindung der Hirnhóhle mit 
den subarachnoidealen Ráumen aus den oben ausgeführten Gründen 
durch Lufteinblasung via Lumbalpunktion nicht hatte geführt werden 
kónnen, wurde die Passagebehinderung mit der Jodprobe nachgewiesen. 
Es war damit der bündige Schluß gegeben, daß eine Kompression des 
Aquaeductus Sylvii oder der Rautengrube vorliegen müsse. Die von 
Dr. Schwab vorgenommene Operation deckte ein Gliosarkom der rechten 
Kleinhirnhälfte auf. 

Auch in der Seitenaufnahme, Abb. 34 b, ist die enorme Erweiterung 
der Seitenventrikel deutlich zu erkennen. 


Fall 35: Pseudotumor cerebri durch. Meningitis tuberculosa. 


Abb. 35 zeigt das encephalographische Bild eines 20 jährigen jungen 
Mädchens, 
das wegen starker Kopfschmerzen, doppelseitiger Stauungspapille und starken 
Erbrechens in unsere Beobachtung kam. Gleichzeitig fehlten die Sehnenreflexe 
an den unteren Extremitäten. Im Liquor keine Veränderungen. Alte Phthise. 

Die bei der Kranken vorgenommene Lufteinführung hat ergeben, wie 
das Bild 35a zeigt, daß keine Spur von Luft in die Ventrikel eingedrungen 
ist, dagegen sind einige subarachnoideale Räume, so insbesondere die 
Fissura interhemispheralis, leidlich gefüllt. Besonders im Seitenbilde, 
Abb. 35b, zeigt sich eine beträchtliche Oberflächenzeichnung. 

Daraufhin wurde die Ventrikelpunktion vorgenommen und mittels 
der Jodprobe der Nachweis geführt, daß eine Verlegung der Passage 
zwischen den Seitenventrikeln und den subarachnoidealen Räumen 
bestand. Bei der zum Zwecke der Ventrikelpunktion vorgenommenen 
Eröffnung des Schädeldaches zeigte sich, daß unterhalb der Dura eine 
enorme Erweiterung des zum Sinus longitudinalis hinstrebenden Venen- 
geflechtes bestand. Ich habe daraufhin die beiderseitige Trepanations- 
öffnung bedeutend erweitert und eine etwa handtellergroße Öffnung auf 
der Hóhe des Scheitels angelegt. Innerhalb dieses Bezirkes war die ganze 
Hirnoberflàche wie von einem Varicensystem bedeckt. Die Kranke hat 
von dieser Trepanation insofern einen großen Nutzen gehabt, als Kopf- 
schmerzen und Stauungspapille vollkommen zurückgingen. Der weitere 
Verlauf klärte nun das Wesen des Krankheitsprozesses auf. Es entwickelte 
sich eine ausgesprochene tuberkulóse Meningitis, zuletzt konnten Tuber- 
kelbacillen im Liquor nachgewiesen werden. Bei der später erfolgten 
Autopsie zeigte sich, daß neben der schweren tuberkulösen Meningitis 
zahlreiche kleinere und größere Solitär- und Konglumerattuberkel im 
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Cerebrum vorhanden waren. Die Passagebehinderung zwischen der Hirn- 
höhle und den subarachnoidealen Räumen war durch eine völlige Ver- 
klebung des Foramen Magendii und der Foramina Luschkae bedingt. 


Fall 36: Pseudotumor cerebelli durch Arachnitis serofibrosa 
posttraumatica. 


Abb. 36 zeigt das encephalographische Bild eines 11 Jahre alten 
Knaben, 
der auf unserer Abteilung im Januar 1924 wegen hochgradiger Kopfschmerzen, 
ständigen Erbrechens und schwerer doppelseitiger Stauungspapille Aufnahme 
fand. Er hatte im August 1923 von einem Bauern starke Schläge mit einem 
Peitschenstiel auf den Kopf bekommen. Seitdem starke Kopfschmerzen. De- 
zember 1923 starkes Erbrechen, andauernd Kopfschmerzen und Schwindel. 
Objektiv bestand nur eine leichte cerebellare Ataxie beim Gehen; insbesondere 
fiel auf, daß der Kopf und Rücken beim Gehen auffallend steif fixiert gehalten 
wurde. Die Lumbalpunktion ergab erhöhten Druck, aber keine qualitativen 
Veränderungen. 


Das encephalographische Bild, Abb. 36a, das durch Lufteinführung 
via Lumbalpunktion gewonnen wurde, zeigt eine mäßige, aber gleich- 
mäßige Erweiterung der Seitenventrikel. Unklar ist, was der neben dem 
3. Ventrikel linkerseits befindliche sichelförmige lufterfüllte Raum be- 
deutet. Sehr auffallend ist die starke Oberflächenzeichnung, die be- 
sonders im Seitenbilde, Abb. 36b, klar zutage tritt. In diesem Seiten- 
bilde findet sich nun eine starke Luftansammlung am Boden der hinteren 
Schädelgrube, auch ist das Cervicalmark deutlich sichtbar. Schließlich 
ist auch die Cisterna pontis mit ihren Fortsetzungen nach vorn stark mit 
Luft gefüllt. Es wurde bei dem Kranken über dem Kleinhirn trepaniert, 
und es fand sich außer einer starken Füllung der gesamten Cisterna cere- 
bello-medullaris eine durch starke Flüssigkeitsmassen prall gespannte 
vollkommen abgeschlossene arachnitische Cyste an der Unterfläche des 
Kleinhirn rechterseits. Diese Cyste war mit der Oberfläche des Klein- 
hirns vollständig verwachsen. Ihre ganze untere Wand wurde abgetragen. 
Der Kleine hat die Operation vorzüglich überstanden. Die allgemeinen 
Hirndruckerscheinungen einschließlich der Stauungspapille sind sehr 
rasch vollkommen zurückgegangen. Interessant ist die Beobachtung, 
daß besonders in den ersten Monaten nach der Operation zahlreiche 
kurze 1—2tägige Perioden auftraten, in denen die Temperatur plötz- 
lich anstieg, Erbrechen und Kopfschmerzen wieder auftraten und eine 
leichte Stase am rechten Augenhintergrunde bemerkbar war. Diese 
Attacken konnten jedesmal durch Entleerung von etwa 10—20 ccm 
Liquor, die durch Punktion im Bereiche der Trepanationsöffnung 
gewonnen wurden, prompt coupiert werden. In den letzten Monaten 
sind diese Attacken nicht mehr aufgetreten, und der Bursche ist bei 
bestem Wohlsein. 
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ein pfenniggroßes cystisches Gebilde mit der unterliegenden Hirnmasse excidiert. 
10 Tage später Exitus. Bei der Autopsie zeigt sich eine ausgesprochene, besonders 
basal lokalsierte Cysticercenmeningitis. 

Das encephalographische Bild, Abb. 37, zeigt die starke Erweite- 
rung beider Seitenventrikel, die zentralen Ganglien erscheinen beider- 
seits nach der Seite abgedrängt. Der 3. Ventrikel ist, entsprechend den 
bereits mehrfach erwähnten Befunden bei stärkerer Erweiterung der 
Seitenventrikel, auch hier nicht dargestellt. 

Die Encephalographie belehrt uns beim Tumor cerebri und ver- 
wandten Zuständen einmal wieder darüber, ob die Kommunikation 
zwischen den Seitenventrikeln und dem Subarachnoidealsystem unter- 
brochen ist oder nicht. Unter Umständen erfahren wir sogar durch 
sie, an welcher Stelle das Kommunikationshindernis liegt. So konnte 
im Fall 32 aus der Nichtfüllung des dritten Ventrikels geschlossen 
werden, daß in seinem Bereiche die Passage unterbrochen sein mußte. 
Erhält man bei Luftzufuhr durch Lumbalpunktion keine Ventrikel- 
füllung, so kann man durch Luftzufuhr von oben durch Ventrikel- 
punktion einen Einblick gewinnen, bis zu welchem Grade die Seiten- 
ventrikel und unter Umständen auch der dritte Ventrikel erweitert sind. 
Vor allem aber belehrt uns die Ventrikulographie bei den Tumoren 
der Hemisphären darüber, ob und in welchem Grade der Ventrikel der 
betroffenen Seite komprimiert ist und ob der raumbeengende Prozeß 
auch Verdrängungserscheinungen in der gegenüberliegenden Hemisphäre 
bewirkt. Auf Seitenbildern erhalten wir bisweilen sogar genaue Auf- 
klärung darüber, an welcher Stelle des Seitenventrikels der Druck auf 
letzteren stattfindet (vgl. Fall 28 u. 29). Schließlich erlangen wir auch 
aus dem jeweiligen Füllungsgrad der Subarachnoidealräume auf der 
Hirnoberfläche eine gewisse Auskunft über den Grad der Hirnschwellung 
(vgl. Fall 31 u. 32). 


Encephalographische Befunde bei Encephalitis. 
Fall 38. Encephalitis epidemica. 


57jährige Frau. Vor 3 Monaten an akuter Encephal. epidemica unter Schwin- 

del und Kopfschmerzen erkrankt. Seitdem allmählich zunehmende Steifigkeit 
am ganzen Körper und zunehmende psychische Störungen, bestehend im Verlust 
der Merkfähigkeit, großer Reizbarkeit und Zanksucht abwechselnd mit stupor- 
ähnlichen Zuständen. Zeitlich und örtlich desorientiert. Anisokorie. Pupillen- 
reaktion auf Licht und Akkommodation fast völlig erloschen. Blickparese nach 
oben und unten. Ausgesprochenes Pallidumsyndrom. 


Das encephalographische Bild, Abb. 38, zeigt eine starke, aber 
gleichmäßige Erweiterung beider Ventrikel, der eine erscheint stärker 
mit Luft gefüllt als der andere, aber die Konfiguration ist beiderseits 
gleich. Eine derartige reaktive Erweiterung der Ventrikel ist bei der 
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Encephalitis ein häufiger Befund. Ich habe aber in mehreren anderen 
Fällen von Encephalitis bei der Einführung der Luft via Lumbal- 
punktion überhaupt keine Füllung der Ventrikel erzielt. Ich konnte 
in einem Teil dieser Fälle durch die Jod- bzw. Phenolsulfonphthalein- 
probe nachweisen, daß tatsächlich ein absoluter Passageverschluß 
zwischen Ventrikelinnerem und den Subarachnoidealräumen bestand. 
In anderen Fällen, in denen eine Luftfüllung der Ventrikel nicht ein- 
trat, konnte mittels der Passageprobe durch Jod oder Phenol- 
sulphonphthalein gezeigt werden, daß nur ein relatives Passage- 
hindernis vorlag, indem die in den Ventrikel eingeführte Substanz, wenn 
auch etwas verspätet, doch im Lumbalsack wiedergefunden wurde. 
In Abb. 1 ist das encephalographische Bild eines derartigen Falles 
von Encephalitis mit relativer Passagebehinderung wiedergegeben 
worden. Außer den Störungen in der Liquorkommunikation zwischen 
dem Ventrikelinnern und den Subarachnoidealräumen finden wir sehr 
oft auch Störungen der Liquorresorption als Folgezustand der Ence- 
phalitis epidemica. Diese offenbar auf einer Beteiligung der Meningen 
beruhenden Störungen der Liquorzirkulation stellen m. E. ein be- 
sonderes Kapitel der sog. postencephalitischen Krankheitserscheinungen 
dar, das praktisch von großer Bedeutung ist. Klinisch sind die Fälle 
alle durch mehr oder weniger ausgesprochene Hirndruckerscheinungen 
ausgezeichnet, wie Kopfdruck, Kopfschmerzen, Schwindel, Benommen- 
heitszustände, synkopale Attacken, Brechen und Augenhintergrunds- 
veränderungen, die bis zur Stauungspapille gehen können. Auch die 
sich jetzt nach meiner Erfahrung mehrenden Fälle von postencephali- 
tischer Epilepsie können die oben erwähnten Störungen der Liquor- 
zirkulation aufweisen. In einem Falle meines Materials bestand durch- 
aus das Bild eines Tumors der hinteren Schädelgrube, Stauungspapille, 
heftigste Kopfschmerzen, starkes Erbrechen, ausgesprochene cere- 
bellare Ataxie, Aufhebung des Cornealreflexes, bulbäre Schluck- und 
Sprachstörungen. Bei der Operation fand ich keinen Tumor, das Cere- 
bellum erschien atrophisch und gelb verfärbt. Bei der später vor- 
genommenen Autopsie konnte durch histologische Untersuchung eine 
typische Encephalitis festgestellt werden. Die Ventrikelkommuni- 
kation war durch völlige Verlegung des Foramen Magendii und der 
Foramina Luschkae total aufgehoben. Dr. Klauber wird demnächst 
eine eingehende Mitteilung über die postencephalitischen Störungen der 
Liquorzirkulation machen. 


Encephalographische Befunde bei traumatischen Hirnaffektionen. 
Fall 39: Trauma der linken Scheitelgegend. 
Abb. 39 zeigt das encephalographische Bild eines 31Jahre alten 


Mannes, 
Z. t. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. 38 


AB. Tuer ` 














[Ee UM wr F: Jate ine Haier aaf iie Tike. Ss oana hat E 
ms dr Nase, deine. nocheayeretzung- an der St le Ae poca rn nac 
ee stand Kopfschmerzen md Pi dien ‚der. cn i 
Š ; SS EE iS y s E 


















viet 
Ah d 
Kei * 
. >" 
A 
( e, < 
- * u Li 
Se E ké " g 
LIO > ` J 
Fa mg we Ze W wO) =- 
» i > 
PART da EN (rei, ^ 
SL A, " E 
bech Ze 2. , 
e 9 v 


TET 


E d 
Duch Där, 
dy N) M 


e Y 


lach N Wegen: der suce Kaime, die hoptesublicl m air: linken’: 
ne a Geert SE pekt Geht indelerscheittungen vo 








E UE ta Pd. Ath. 36, arit. dii: Füllung: bod > e 
eur iw ies Ve ‘Ventrikel. eine geringe, Vergrößerung. des - 
| Aid: Vent rikal adit. Aosziehung. scher ‚Spitze, nach. oben nnd. auer, ; 
n Milierdeni (ehe linke Bpitae vin leichter eg gegen rechts w wie. 





d 3 p 
bic D f ar 

3 à e 00 

Wi tI NK y N t; 

z rd X y T. "NE a 

Tj Fr 4) Vd + ei 

> e A 

E me 

3 NASA. y A x COL PN x n 
y WA, H zk EV vi 

- vy dr bh et ^ 
A } 1 nef. A Yeu » 
i IN M d 

A D X. 


(Bur sidbalagriphisehr teen. Sie Cl KE : nS SENA 


t 


„auch die: GE Koener des nikon Wentrikls s ste ie wach s. HD eI 


e» nt. Le 4 » Le 
Tur Se d war wert 


wärts verläuft als die rechtes p en EN RTUTI IETA 


Fa dt. 4i; rati. ds en. Patient gin. RO US REUS 
Mi ao eie dm sicephaltogr spiele Bild. inve 3 35 ^ bri 1 Bar. D 
Zeep? AM ' KH 


Ms a). W E Gali. dini. Ree an und, tà bota g ine "Mecca: Ad: c; 
SUA dea Noken Schetter dax NOR Ex KEE ut s dior Lait x eine P Ser RS Y! 






es 20 EE 


E Hemiparese Aft putung AGT: ewei po dt Aufl dene? = 
"es kagirefühle der echten. Rörperhölfte a iowie schwerste. Alteroiag der Raune- o o 
` Salirnelimurig - auf ter. kesdmten., echten. ‚Körgerhällte: | Anterengnosie meh oo 
Haufe - Schwong  epueptiache. ‚Anfälle mom. pac hosad«cben:. Typus, beginnend mit- ` 


d a | ; pO RA 
pe vi ieephalogeaphisehe: Bi id. A Hs 





o Eisen Me mebtey: diat ud: deu das dem P Sale Klonidebe Sortie ep Ge SE 


Mia, ve in SE Dent: ER S NS 


| kei, (np der Trek der ae Huken, eier nach deg wi ER 


oi seuren in, ‚ira Mosi D ‘Noch h demonstrativer 


MUT 


i A Vi , ^ ; A 
Y A k ^ y Y Ey 0 NI 12. 95 À Bo 4 f Am NY | 
Ku gé EN RASK A Kul y^ 24 WA p Re Ar AE N UNIES ENGL j 
$ PIPER Ae d V sw A e 3 Sr > KAM d MA LA Nadu ANN Y (i 
d T n f uM : "E x Arc p si M y y wat Ki WO 7 
H t Um D DI ” Ew 3 Ay i 
' \ ME A > 
" ; 
T i die i 
, * t 


i; Pijersters 






dealer er dat das Vor and ondes elek lise | Lë Asian im 
a des linken Bean mn RK. ee Die Dura v war. 





AUS e TN) 
veame Hal ide: RIA ihid di: E bie. "Téuisplenta- 
cios nus der: FAscia lata: aen Bet der peration. ind deáne "m. 

| (een Anfall. fuelir CAM. n. S BEER: REN T IEEE 


VK 






VR mE all Hi AR rauma Oe pec iden ale ` Arachnitis Ier wmuhiro: kp 


nat M LU d d a * 
"n i 
( VI 
GUEA 


Abl ER aig. dua mouphnlugraphische Bild ‚einer 3R jährigen Friu 





Lo de. vor; 3 fà Nahen: duech Sturz auf inen Eisernen. D iien eide. NE érletzung ap E E 
rechten. unjeren Scheitelwaued‘ devontnik. Es $ Es bestand. 14 Tage lang der: Se = 
nern "Conminotte yerebtu; keine V crleteumren. am Buchen. ‚Danach leichte Parese 
cur baten. Körperbaltte, die? aher dann wieder vuriückgimi. Dann. zunüchet dod. ^ 
Kira. AN ohlbohnle usce ders weiteren. Folie stellten sich. "ag aber schr- rign i A 
SE Taiha EEN is aterediaonde ande ip: din mt: Knien ER. 





















Fveghilsieohe k Heger Sp T e Ber. 


Weisen: Schwindel. Erhrechen; RER ECH in: ur linken: Pam 

‚hältte begannen. denen meist eine: Laliinupe der linken: Rérperhülfts folgte, und ors 

die Fu. ‚Erscheinungen . allessehwersten Hiendrin: den init dofstenr. Koma Fahrten ENN 
. Während in dien Zuständen alle behandelnden Ärzte fake der ‚schweren. oere. 

` bealen Erscheinunzen, Wer. schwerem Rtimimyeg- der Atmung‘ und des Pulscs, die 

his zur Atemlähmung, nnd. zum Aupsotzen (eng Pulas pigen, ‚jertesmal deu Erias ı EE 
` Jetahs - mmmtlteliar varaussngten, trat unter rspontame. Durchbruch ee DT 
i d LHggormgeen dureh Nase matt Ohr, cine- plönzkiche AY unde dee. ‚Bilden: CID wn 


en RAN vibe. auffallen pibe, ee Het dani oue. ‚enden mil 








Ur? 
Mi 


aUi n m 





| uA "uie Wee PS Sat dii Meridien iss Steen "Mh Pisa. n 
3i ln. den duterparoxyamalen. Ferioden lassen‘ ‚sieh, irgendwelche ‚Aunfallsayınpfome, 
' Tei der ‚Kranken. Dicht nachweisen. Ausgiebipe Lunibelpunktionea, haben: beider. |. Za 
SCH ‚Kranken. M in Dës für. qune S gar re A ae keinen, Hali hr EAN 
* m edd x EUER $ ` fe 
e ‚Ich habe) bei erit in einem: TUN ihi weren Soon doi mir eintgliefer:. RE 
> Ge Kranken dic Laf teinführung ia Lumbalpwnktion‘ Vorgennmimon. f: A dad 
SEH ‚Das s egeris piece H Abb. 4 i a zeigt Sing  Voyeltenisg d hei. o GE CH 








Se 












ae gei 


2 


eg der en Seege, op: Bde dil ot qu 

| A in Seitenbilde; Abb, ET erkennt man: u och, esser die zahlreichen greden ir 

ie ik Luft. gefüllten Baume; be sieh in. dén Mischen des arbehnoidealen: hit 

de ^ Kammer stong aykesammelt haben. : GER handelt sich, ‚zweiellos sun E 
Wa 34 eU. Ful. Ru ‚besonders. Schwere menger an ie s in ro 


M 











BU A d eC 
^ 4 






ST pur 34 ves ee > X 27 N 
ein Sie Sie Aus Virus dida hrsg -An nee. 
(os Snntesten ist aber die "fatsache, dai die Kranke die Luftzutü iliring nieht 

S E sehr gut üben anden hat; sonder dali He sich, seitdem, man age SR 





PANNE SCH hatte bid Gr ind A dd NEU des emphalogrophischen: Bil 2. i 
AA iie eine: operative lot ersention. vorgeschlagen, hate dieselbe aber Je der 
SE fortgenet: zteu H Wisst TODE H Kranken: ständig, hinansgeschoben. x Ur — 


= Sieht hoibeshibe e E De eh eme das ran per meter ege: IR 











di 
3 "EI V 
A a eC (a SEN ve 
d Ke VE sat ed Mot i E 
Ka e x Ev € P ; N 
k -t'y > d X Qu 
Y H d n D 
1:4 wee > t6, Xy i wor 
ne, KZ Al" "M 
^ f ICH b d 
u Fr uu je 
e RATEN: Ve o 
X ' d, Np 
fs 
E 
ELLA no a nn en mn M —À Ó—— — — — = rub 





Encephalographische" Erfahrungen. 583 


punktion vorgenommen, irgendwelche Beschwerden sind aber bei der 
Kranken innerhalb der seit der Lufteinführung verstrichenen 5 Monate 
bisher nicht mehr aufgetreten. 

Die encephalographischen Befunde bei den traumatischen Hirn- 
läsionen ergeben also wieder, daß der Ventrikel ein außerordentlich feines 
Reagens auf den Proze in der durch das Trauma getroffenen Hemi- 
sphäre darstellt. Die Erweiterung des der Seite des Traumas entsprechen- 
den Ventrikels finden wir sogar da, wo klinisch gar keine eigentlichen 
Herdsymptome vorhanden sind (Fall 39), oder wo dieselben nur anfalls- 
weise auftreten, wie in Fall 41. Auf Seitenbildern erkennt man die direkte 
Beziehung der Erweiterung zu der Stelle der Hirnläsion besonders gut 
(Fall 40). Der Ventrikel erscheint hier förmlich von der Läsion angezogen. 
Ich habe mich schon früher bei zahlreichen Schußverletzungen des Ge- 
hirns, die ich während des Krieges beobachtet habe, durch die Ventrikel- 
punktion davon immer wieder überzeugt, welche hochgradige Er- 
weiterung der Ventrikel der verletzten Hemisphäre aufweist. Der Hydro- 
cephalus internus unilateralis gehört fast zum Bilde der Schußverletzung 
der Hirnhemisphäre. Ich habe mich aber auch von der engeren Be- 
ziehungen der Ventrikelerweiterung zu der Stelle der Läsion mehrfach 
direkt überzeugen können. Ich habe vorhin gesagt, daß im encephalo- 
graphischen Seitenbilde der Ventrikel förmlich von der Läsionsstelle 
wie angezogen erscheine. Ich möchte geradezu von einer ,, Ventrikel- 
wanderung‘‘ zur Läsion hin sprechen. Diese erfolgt langsam und all- 
mählich. Operiert man solche Fälle, so stößt man an der Stelle der 
Hirnläsion unter einer dünnen Membran, die nur noch aus Arach- 
noidea, Pia und spärlichen Resten von Rindensubstanz besteht, un- 
mittelbar auf das Ventrikelinnere, ja es kann jeder Rest von Hirn- 
substanz fehlen, und wir haben es mit einer regelrechten traumatischen 
Porencephalie zu tun. Ich habe 4 derartige Fälle operiert und in allen 
einen prachtvollen Einblick in den weit eröffneten Ventrikel nehmen 
können. Daß diese ‚‚Ventrikelwanderung‘ erst allmählich stattfindet und 
die Porencephalie erst allmählich entsteht, ersehe ich daraus, daß ich in 
2 der soeben erwähnten Fälle von traumatischer Porencephalie bei einer 
vorangehenden Operation an der Stelle der Läsion bei der ziemlich tief 
eindringenden Punktion nicht auf den Ventrikel gestoßen war, während 
sich bei der allerdings in beiden Fällen erst nach Jahresfrist erfolgenden 
zweiten Operation der porencephalische Defekt sofort präsentierte. 

Die Encephalographie belehrt uns aber auch durch den jeweiligen 
Füllungsgrad der subarachnoidealen Räume über das evtl. Vorhandensein 
und den Grad einer Arachnitis serofibrosa cystica (vgl. besonders Fall 41 
und auch Fall 36). Auch eine evtl. umschriebenere Lokalisation dieses 
Prozesses kónnen wir unter Umstánden aus dem encephalographischen 
Bilde ersehen. 
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Es ist unbedingt zu wünschen, daß zunächst weiter möglichst ein- 
gehende Untersuchungen über die encephalographischen Befunde bei den 
verschiedensten Hirnaffektionen gesammelt werden, und daß die Be- 
funde nicht nur mit dem Ergebnis der klinischen Untersuchung, sondern 
auch mit den bioptisch oder autoptisch konstatierten Befunden verglichen 
werden. Nur so können wir allmählich zu einem richtigen Urteil über 
den wahren Wert der Methode gelangen. Daß sie aber schon jetzt ein 
wertvolles Hilfsmittel bei unseren Streben, uns eine möglichst klare 
plastische Vorstellung von den Veränderungen im Cranium und Cerebrum 
zu bilden, bedeutet, ist für mich persönlich erwiesen. Die Encephalogra- 
phie ist eine Art Anatomie in vivo, und Dank gebührt dem, der sie er- 
dacht! 


(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik Freiburg i. Br. [Geh.-Rat Hoche) 
und der Röntgenabteilung [Dr. Kohler] der Chirurgischen Klinik Freiburg i. Br. 
[Geh.-Rat Lexer].) 


Encephalographische Erfahrungen!). 


Von 


Dr. R. Wartenberg, 
Assistent der Nervenklinik. 


Mit 24 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 24. Juli 1924.) 


Die hier niedergelegten Erfahrungen beziehen sich auf Encephalo- 
graphie nach intraspinaler (lumbaler oder suboccipitaler) Luftfüllung. 
Direkte Ventrikelfüllung durch Ventrikelpunktion wurde nie gemacht. 

Technik: Das abwechselnde Ablassen von 5—10 ccm Liquor und die 
Injektion der enteprechenden Menge Luft mittels einer Rekordspritze 
ist sehr umstándlich, besonders bei Injektion von gróBeren Luftmengen. 
Das wiederholte An- und Absetzen der Spritze ist lästig und zeit- 
raubend, kann zu unerwünschten und doch unvermeidlichen Zerrungen 
und Verschiebungen der Nadel führen. Solche Zerrungen an der Lumbal- 
punktionsnadel können zur Erweiterung des Duraloches und somit 
zur Verstärkung der Stichkanaldrainage mit ihren Folgen führen. 
Auch bei der Suboccipitalpunktion ist die bei längerem Hantieren 
unvermeidliche Verschiebung der Nadel bedenklich: so kam es ein- 
mal bei suboccipitaler Lufteinblasung nach unvorsichtiger Verschiebung 
der Nadel unmittelbar zu einer Blutung. 

Die verbesserte Technik Bingels, die Zweisystemenmethode, hat 
sich uns auch nicht bewährt. Das Verfahren ist umständlich. Der 
völlig gleichzeitige und gleichmäßige Liquorabfluß und Luftzustrom, 
den das Verfahren bezweckt, ist schwer zu erzielen, oder diese Gleich- 
zeitigkeit wird auf Kosten der Langsamkeit erreicht. Daß Liquor ge- 
legentlich durch die obere Punktionsnadel entweichen kann, ist ein 
weiterer Nachteil dieses Verfahrens. Vor allem aber ist die hier er- 
forderliche doppelte Punktion für den Patienten sehr lästig. Die durch 
die doppelte Punktion gesetzten 2 Duralöcher verstärken die auf 


1) Erweitert nach einem Vortrag, der am 16. VI. 1924 vor der Berliner 
Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten gehalten wurde. (S. Bericht 
im Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie 38, 220.) 
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Kosten der Liquordrainage zu beziehenden Beschwerden nach der 
Punktion. Die komplizierte Doppelpunktionsmethode Bingels erreicht 
nicht, was sie erstrebt: die Verhinderung von Druckschwankungen. 
Andererseits lehrte uns die Erfahrung, daß bei der intraspinalen Luft- 
einblasung geringe Druckschwankungen ohne Bedeutung sind und auch 
bei einmaliger Punktion und sorgfältiger Technik sich auf ein Mini- 
mum reduzieren lassen. 

Nach vielem Herumprobieren blieben wir bei einer Methode, die 
eine Kombination der Bingelschen Druckflasche und eines Dreiwege- 
hahnes darstellt!). Der Hahn ist ein kleines leichtes Ansatzstück?), das 
in jede Punktionsnadel paßt. Es wird einmal punktiert, der Dreiwege- 
hahn angesetzt, Liquor abgelassen, der Hahn gedreht und Luft aus der 





Abb. 1. Technik der intraspinalen Lufteinblasung mittels einer Druck- 
flasche und eines Dreiwegehahnes. a= Stellung des Hahnes beim Ab- 
lassen des Liquors, d= Stellung des Hahnes bei Einführung von Luft. 


Druckflasche in den Lumbalsack eingeführt. (Abb. 1.) Die langsame 
Einführung der Luft wird durch ständige Regulation an der Schlauch- 
klemme bewerkstelligt. Den so wichtigen gleichmäßigen Luftzustrom 
kann man meines Erachtens auf diese Weise sicherer und leichter 
erreichen als beim Arbeiten mit der Injektionsspritze, wo das gleich- 
mäßige Vorschieben des Kolbens nicht immer gelingt. Diese Methode 
hat sich uns nach jeder Richtung hin so ausgezeichnet bewährt, daß 
wir glauben, sie vorbehaltslos als die beste empfehlen zu dürfen. 
Strecker hat eine Methode angegeben, in welcher er eine ,,wesent- 
liche Vereinfachung der Encephalographie‘“ erblickt. Bei einer Lumbal- 
punktion im Sitzen läßt man zunächst so viel Liquor abtropfen, als 
1) Vgl. Wartenberg, Zur Technik der endolumbalen Lufteinblasung. Klin. 


Wochenschr. 1923, Nr. 40. 
*! Wird von der Firma Fr. Rosset, Freiburg i. Br., hergestellt. 
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spontan aus der Kanüle herauskommt, dann wird „gepumpt“, d. h. 
der Kopf abwechselnd maximal vor- und zurückgebeugt; es kommt 
dabei zu abwechselnder Kompression oder Dehnung der Cisterna cere- 
bello-medullaris und zur Ansaugung von Luft, die in die Hohlräume 
des Gehirns getrieben wird. Es ist auch in einem Fall gelungen, durch 
dieses Verfahren eine zu diagnostischer Kontrastaufnahme genügende 
Luftmenge in die Hohlräume des Gehirns heraufzupumpen. Die bei 
diesem Verfahren notwendige vorherige starke Liquorentnahme (ohne 
Luftersatz) ist aber sehr bedenklich, auch wird am Schluß der Prozedur 
sicher ein starker Unterdruck im Gehirn erzeugt (der Liquordruck, 
besonders der Enddruck wird von Strecker gar nicht angegeben), auch 
hat man dabei keine Sicherheit, ob und wann die für eine Aufnahme 
genügende Menge Luft heraufgepumpt wurde. Und dann vor allem: 
bei endolumbaler Lufteinführung ist dem Patienten jede Kopfbewegung 
sehr schmerzhaft; die maximalen Kopfbeugungen und -streckungen 
würden eine Qual für ihn bedeuten, es sei denn, daß alles in Nar- 
kose geschieht. Die Methode ist zwar theoretisch interessant, wir 
glauben aber nicht, daß sie je als praktisches Verfahren oder gar als 
„wesentliche Vereinfachung der Encephalographie‘“ in Betracht kommen 
wird. Die Handhabung der Lufteinblasung mit Bingelscher Druck- 
flasche und Dreiwegehahn ist unseres Erachtens so einfach, daß sie 
kaum noch der Vereinfachung bedarf. 

Eingeführt haben wir stets nur Luft und keinen Sauerstoff oder Kohlen- 
säure, und zwar ohne jegliche Filtrierung. Gemeinsam mit Kohler haben 
wir an Hunden Versuche mit anderen röntgenographischen Kontrast- 
mitteln zur Darstellung des Spinalkanals angestellt: mit Dominal X und 
Jothionöl. Die Substanzen wurden nach Suboccipitalpunktion und Liquor- 
entnahme in den Spinalkanal eingeführt. Nach anfänglichen Mißerfolgen, 
die auf die Schwierigkeiten der suboccipitalen Injektion beim Hunde zu- 
rückzuführen sind, ist es auf diese Weise gelungen, den Spinalkanal um 
das Cervicalmark herum deutlich darzustellen. Das Dominal X hat sich 
dabei besser bewährt als das Jothionöl, da es flüssiger ist als dieses und 
somit in den liquorführenden Räumen beweglicher. Beim Jothionöl ist 
es z. B. nicht gelungen, die suboccipital eingeführten Tropfen zwecks 
Darstellung einer künstlich gesetzten Striktur im Spinalkanal weiter 
nach abwärts zu bringen: es blieb am Orte der Injektion stecken. 
Ein abschlieBendes Urteil über den Wert dieser Versuche ist zurzeit 
noch nicht möglich. 

Bei der Liquorentnahme zur Encephalographie hat auch ein ver- 
hältnismäßig rascher Liquorabfluß keinerlei üble Wirkung, wohl aber 
soll man den Luftzufluß sehr langsam und unter dem geringst mög- 
lichen Druck vor sich gehen lassen. Die Anordnung des Bingelschen 
Instrumentariums mit dem verschiebbaren Trichtergestell ist dabei 
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recht praktisch, viel wichtiger ist aber dabei die sorgfältigst zu hand- 
habende Regulierung des Luftzuflusses mittels der Schlauchklemme, die 
man bei der Lufteinführung nicht aus der Hand lassen darf. Der Luft- 
zufluß muß möglichst gleichmäßig sein, jede erheblichere Druckschwan- 
kung verstärkt die Beschwerden. Es wurde stets etwa 3—5— 10 eem 
weniger Luft eingeführt als Liquor abgelassen, nicht selten waren die 
Volumina Liquor und Luft gleich, auch das ist ohne Bedeutung. 

In bezug auf die Menge der eingeführten Luft waren wir zuerst 
sehr ängstlich und hielten uns an die geringsten Mengen. Die genügten 
oft, denn die Güte eines encephalographischen Bildes geht keineswegs 
mit der zum Zweck der Encephalographie eingeführten Luftmenge 
parallel. So konnte im Fall 2, Abb. 14 (4jähriger Junge) mit 20 cem 
Luft ein für diagnostische Zwecke völlig genügendes eindeutiges Bild 
erzielt werden. Feinere Bilder erzielt man aber nur bei größeren Luft- 
mengen, aber auch bei 100 cem Luft ist das Füllungsbild der Ventrikel 
manchmal recht schwach. Vergleichende Aufnahmen mit 55 bzw. 
115 ccm Luft ergaben, daß im ersteren Bilde wichtige Einzelheiten, 
z. B. in bezug auf die Ausdehnung des Hydrocephalus fehlten. Und 
so sind wir dazu übergegangen, größere Luftmengen einzuführen: bei 
Erwachsenen bis 100—120—140 ccm. Es war mitunter der ganze 
Liquor, der spontan abfloß. Bei sofortiger seitlicher Aufnahme in 
Hinterhauptslage sah man im Hinter- und Unterhorn deutlich noch 
den erheblichen Liquorrest mit dem horizontalen Liquorspiegel. An 
einem in solcher Lage aufgenommenen Bilde konnte man sehen, daß 
Liquor sich nicht an der Unterfläche des Gehirns, also in der Gegend 
des Occiput-Kleinhirns, wo Luft noch war, sich befand, sondern eben 
in den Hinterräumen der Ventrikel. Den Subarachnoidealráumen wird bei 
der Lufteinblasung wohl der ganze Liquor entnommen, in den Ventrikel- 
räumen bleibt noch ein Liquorrest liegen. Daß man somit bei der Luft- 
einblasung nicht den ganzen Liquor aus den Ventrikeln entnehmen 
kann, bestätigt die dahingehenden Versuche von Strecker an der Leiche. 
Bei progressiver Paralyse, bei cerebraler Kinderlähmung, bei post- 
traumatischen Zustánden kann man sehr viel Liquor entnehmen: die 
Hirnatrophie, die Porencephalie, die Hirnschrumpfung führen hier zu 
starker Erweiterung der liquorführenden Räume. Die größte Menge 
Liquor, die entnommen wurde, waren 260 ccm bei einer progressiven 
Paralyse (Fall 8, Abb. 23) und 250 ccm bei einer cerebralen Kinder- 
lähmung (Fall 4, Abb. 16). Es war in beiden Fällen nicht der gesamte 
erreichbare Liquor. 

Eingeführt wurde die Luft meist auf lumbalem Wege, jedoch hat 
sich auch ein anderer als gangbar erwiesen, nämlich der durch Sub- 
occipitalpunktion. Wir haben darüber an anderer Stelle berichtet 
(„Über die Suboccipitalpunktion, Technik, diagnostische und thera- 
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peutische Anwendungsmöglichkeiten.‘“ Med. Klinik 1924 Nr. 20). Die 
Technik der suboccipitalen Lufteinführung ist dieselbe wie die der 
lumbalen, nur wird alles in seitlicher Lage gemacht, oder der Liquor 
muß angesaugt werden, falls im Sitzen punktiert wird. Der Vorteil 
der Methode besteht darin, daß man weniger Luft einzublasen hat als 
bei der lumbalen Füllung, um diagnostisch verwertbare Ventrikel- 
bilder zu erzielen. Denn erstens fällt hier die Füllung des große Liquor- 
massen enthaltenden Spinalkanales fort, dann können wahrschein- 
lich infolge rein mechanischer Verhältnisse die sehr weiten Zisternen 
an der Basis von der suboccipital eingeführten Luft weniger absor- 
bieren als von der lumbal eingeführten. Daß bei der lumbalen Luft- 
einblasung die Zisternen an der Basis überraschend viel Luft absor- 
bieren und nicht selten besser dargestellt werden als die Ventrikel, 
kann man encephalographisch oft mit aller Deutlichkeit sehen. Dafür 
aber, daß bei suboccipitaler Lufteinblasung die Zisternen, wie anzu- 
nehmen ist, sich weniger mit Luft füllen, fehlt noch der encephalo- 
graphische Beweis. Über den Wert, insbesondere über die Indikations- 
breite der suboccipitalen Lufteinblasung müssen weitere Erfahrungen 
entscheiden. i 

Bei der Vorbereitung zur Lufteinblasung ist Nüchternheit des Patien- 
ten ein wesentliches Erfordernis. Kommt es bei dem fast stets vorhande- 
nen Brechreiz bei oder kurz nach der Lufteinblasung zum Erbrechen 
von Speisen, so beeinträchtigt das das Befinden sehr stark. Wir gaben 
in jedem Falle geringe Dosen von Morphium-Scopolamin, bei unruhigen 
Patienten und bei Kindern ist die Narkose doch nicht zu umgehen. 
Die Lufteinblasung geschieht im Sitzen. Der Rumpf und Kopf des 
Patienten werden gestützt und in vertikaler Richtung möglichst gerade 
gehalten. Extreme Streckung oder Beugung des Kopfes sind zu ver- 
meiden. Beim Niederlegen des Patienten nach beendeter Prozedur, 
bei eventuell erforderlichem Lagewechsel muß jede brüske Bewegung 
des Kopfes peinlichst vermieden werden. Bei der Aufnahme selbst 
ist die größtmögliche Sorgfalt auf die gerade Haltung des Kopfes 
zu verwenden, der Kopf wird dann durch breiten Gurt festgeschnallt. 
Die Aufnahmen werden in verschiedenen Lagen gemacht, je nach den 
diagnostischen Anforderungen. Die wichtigste Aufnahme ist die antero- 
posteriore bei Hinterhauptelage, der Hinterkopf ruht auf der Platte. 
Eine solche Aufnahme ist stets besonders bei schwacher Luftfüllung 
zu machen, die Ventrikelzeichnung ist dabei stets deutlicher als bei 
seitlicher Aufnahme und Seitenlage des Patienten. Bei sehr schwacher 
Luftfüllung sieht man nur bei ersterer Aufnahme die Ventrikelzeichnung, 
bei letzterer nicht. Wichtig ist auch die anteroposteriore Aufnahme 
im Sitzen. Schráge Aufnahmen erwiesen sich als wertlos. Nach Be- 
endigung der ganzen Prozedur ist die Ruhigstellung des Kopfes das 
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Wichtigste. Jede Erschütterung des Kopfes ist schmerzhaft, das konnte 
man deutlich bei einem Falle von Jacksonscher Epilepsie sehen, wo 
die Anfälle nach einer Lufteinblasung durch die Erschütterung des 
Kopfes die Kopfschmerzen jedesmal ganz erheblich steigerten. 

Was die Verträglichkeit der Lufteinblasung betrifft, so geben 
intelligente Patienten an, daß die Kopfschmerzen nicht gleich nach 
Beginn des Liquorablassens einsetzen, sondern später bei der Luft- 
einführung.  Rasches Einführen der Luft, jede stärkere Druck- 
schwankung verstärkt unmittelbar die Kopfschmerzen. Die — am 
ersten Tag mitunter sehr heftigen — Kopfschmerzen werden meist 
vorn und in den Schläfen lokalisiert. Ein Patient mit Hemiplegie nach 
Trauma hatte zunächst drei Tage Schmerzen im ganzen Kopf, dann 
1—2 Tage nur in der Herdseite. Dieselben Angaben machte der Pat. 
bei einer zweiten Lufteinblasung 6!/, Monate nach der ersten. Er 
bekam auch in den ersten Tagen nach der Lufteinblasung Stiche in 
der linken Kopfhälfte (Herdseite), sobald er sich auf die linke Seite 
legte. Auch eine Patientin mit alter cerebraler Kinderlähmung gab an, 
die meisten Kopfschmerzen in der Herdseite zu haben. Aufrechte Lage, 
das Sichaufrichten und jede sonstige Lageveränderung, Erschütterung 
beim Transport verstärken sofort die Kopfschmerzen, während ruhige, 
flache Rückenlage die Schmerzen auf ein Minimum reduziert. Wieder: 
holt gaben die Patienten an, daB sie bei ruhiger Rückenlage schon am 
nüchsten Tage fast gar keine Beschwerden hatten, wohl aber bei jeder 
Kopfbewegung. Dabei ist ihnen, ‚wie wenn der Schädel mit Flüssig- 
keit gefüllt gewesen wäre und ein Teil des Schädels leer wäre‘‘. Bei 
Kopfbewegungen ‚läuft was über: die eine Hälfte wird gefüllt, die 
andere wird leer“, „ich muß Wasser im Kopf haben‘. Diese Liquor- 
bewegung wird von den Patienten nicht gehört, sondern ,gefühlt', 
und zwar etwa 3—4 Tage lang. Nur ein Patient mit Projektil im Gehirn 
und traumatischer Epilepsie spürte nach Mitteilung von Prof. Eden 
noch 10—14 Tage nach der Lufteinblasung beim Hinlegen oder beim 
Drehen des Kopfes Glucksen im Kopf und meinte, er müsse Wasser im 
Kopf haben. Nach Angaben von Eden war dieses Glucksen beim Auf. 
setzen und Umlegen des Patienten objektiv zu hóren. 

Um festzustellen, wie lange die Resorption der Luft in den Ven- 
trikeln dauert, wurde bei einem Paralytiker nach Einführung von 
150 cem Luft in Rückenlage eine Serie von Seitenaufnahmen gemacht. 
Nach 10 Stunden war ein beträchtlicher Teil der Luft resorbiert. In 
den folgenden Tagen ging aber die Resorption der Luft ganz langsam 
vor sich, und noch nach 9 Tagen war deutlich Luft an der Kuppe des 
Vorderhorns nachweisbar. In einem anderen Falle (erwachsene Frau mit 
alter Hirnverletzung) war nach endolumbaler Einführung von 140 cem 
Luft nach 5 Tagen noch deutlich Luft in den Seitenventrikeln zu sehen. 
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Meist dauern die Kopfschmerzen nach der Lufteinblasung 3 bis 
4 Tage, oft nur 2—3 Tage, und dann wird von einzelnen noch einige 
Tage über Schwindel oder Kopfstiche nach raschen Bewegungen geklagt. 
Nur einmal sah ich einen meningismusähnlichen Zustand während 
8 Tage. Bei der Lufteinführung kommt es nicht selten noch zu starkem 
Schweißausbruch. Fast konstant ist mehr oder weniger starker Brech- 
reiz oder Erbrechen, auch noch am nächsten Tag. Leichte Temperatur- 
steigerungen für etwa 2 Tage (bis 38°) sind häufig. Nicht selten 
setzt unmittelbar nach der Lufteinblasung eine Schläfrigkeit ein, 
die stärkere Grade erreichen kann. Einmal wurde während 3 Tage 
ein auffallend starker Durst beobachtet. Unangenehme Zwischen- 
fälle oder dauernde Schädigungen irgendwelcher Art wurden nicht 
gesehen. Nur zweimal sah ich leichten Kollaps eintreten. Das eine 
Mal bei einer Patientin, die trotz des Verbotes heimlich Nahrung 
zu sich genommen hat und nach der Lufteinblasung stark erbrochen 
hat. Das andere Mal trat bei einer vasomotorisch labilen Patientin 
der Kollaps nach dem Transport ein und dürfte wohl auf diesen zurück- 
zuführen sein. In einigen wenigen Fällen wurde die Lufteinführung 
geradezu erstaunlich gut vertragen. Eine Patientin äußerte z. B. am 
selben Tag starke Kopfschmerzen, hatte am nächsten Tag nur leichtes 
Spannungsgefühl im Kopf, besonders beim Kopfdrehen und war nach 
2 Tagen völlig wohl. Ein anderer Patient (durchaus kein torpider 
Mensch) konnte nach 2 Tagen bei völligem Wohlbefinden aus der 
Klinik entlassen werden und die Heimatreise antreten. Leute mit 
geschädigtem Gehirn (progressive Paralyse, Lues cerebri, cerebrale 
Kinderlähmung) vertragen die Lufteinblasung besonders gut. 

In einigen wenigen Fällen war die Lufteinblasung therapeutisch 
wirksam. Bei einer tuberkulösen Meningitis, wo 120 ccm Liquor abge- 
lassen und 110 ccm Luft eingeführt wurden, ging die Benommenheit 
zurück. Ein Paralytiker im Remissionsstadium mit guterhaltener Persön- 
lichkeit gab an, er fühle sich nach der Lufteinblasung wohler und freier. 
In einem Falle von Epilepsie nach cerebraler Kinderláhmung ging die 
Zahl der Anfälle in den nächsten Tagen zurück. Bei nervósen Be- 
schwerden nach Schädeltrauma (Fall 6) hörten für 4 Monate die Kopf- 
stiche auf und die Kopfschmerzen ließen wesentlich nach; der Pat. war 
bereit, sich den Eingriff wiederholen zu lassen. In einem Falle von 
schwerer Epilepsie nach Meningoencephalitis mit geháuften Anfällen, 
die jahrelang bestehen, wurden nach der Lufteinblasung (110 cem Luft) 
die Anfálle kürzer, leichter und seltener. In den 10 Tagen vor der 
Lufteinblasung hatte die Pat. 39 Anfälle, in den 10 Tagen danach 12. Die 
Besserung dauerte etwa 2 Monate und war so deutlich, daß die Eltern 
um eine Wiederholung der Lufteinblasung baten. Die zweite Luft- 
einblasung brachte aber keine bzw. keine nennenswerte Besserung. 
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Frappant war der therapeutische Erfolg der Lufteinblasung bei 
einem 26jährigen Mädchen mit einer linksseitigen cerebralen Hemi- 
plegie seit dem 4. Lebensjahr (Fall 4, Abb. 16). Von Kindheit an hat 
sie zeitweilig auftretende, 1—2 Tage dauernde rechtsseitige Kopf- 
schmerzen, nie links. Seit 4 Monaten haben sich diese rechtsseitigen 
Kopfschmerzen sehr verstärkt und führten zur Arbeitsunfähigkeit. 
Objektiv außer der linksseitigen Hemiplegie und geringer vasomoto- 
rischer Labilität kein Befund. Nichts Neurotisches oder Hysterisches. 
Auch bei gegensuggestiven Fragen blieb sie immer bei ihren Angaben 
über den Sitz der Kopfschmerzen in der rechten Kopfseite. Bei der 
Lumbalpunktion zur Lufteinblasung floß der Liquor unter starkem 
Druck fast ununterbrochen während der ganzen Prozedur aus. Es 
wurden 250 cm (nicht der gesamte) Liquor durch Luft ersetzt. Die 
früheren Kopfschmerzen verschwanden danach völlig, und Pat. konnte 
16 Tage nach der Lufteinblasung aus der Klinik als geheilt entlassen 
werden. 2 Wochen nach der Entlassung schrieb sie, sie fühle sich ganz 
wohl und meine, sie wäre seither ein ganz anderer Mensch geworden. 

Anmerkung bei der Korrektur: Nach 7 Monaten teilte sie mir auf 
Anfrage mit, daß es ihr ganz ordentlich gehe: sie verrichte ihre Arbeit 
in der Fabrik wie vorher, habe keine Kopfschmerzen mehr, nur nach 
großer Anstrengung oder Aufregung fühle sie auf der rechten Seite 
„einen heftigen Drang im Kopf“. Sie fühle sich ganz glücklich und 
danke dafür, daß sie in der Klinik in so rascher Zeit wiederher- 
gestellt wurde!). 

Der Versuch, durch Lufteinblasung den katatonen Stupor zu beein- 
flussen, blieb in 3 Fällen ohne jeden Erfolg. 

Überblicken wir die Gesamtheit unserer Erfahrungen in bezug auf 
die Verträglichkeit der Lufteinblasung, so müssen wir sagen, daß die 
Methode bei sorgfältiger Technik und Handhabung gefahrlos ist und 
von den Patienten verhältnismäßig so gut vertragen wird, daß man 
vollauf berechtigt ist, die Indikation zur Lufteinblasung viel weiter zu 
setzen, als es bisher der Fall war. Bei schwerer Epilepsie mit gehäuften 
Anfällen, bei cerebraler Kinderlähmung und besonders bei Hirntrauma 
ist auch ein therapeutischer Versuch durchaus berechtigt. 

Das hier Gesagte gilt von der endolumbalen Lufteinführung. Über 


1) In diesem Zusammenhange sei erwähnt, daB Hauptmann mit intra- 
spinaler Lufteinblasung bei tabischen gastrischen Krisen eine ausgezeichnete 
Wirkung erzielt hat. Es gelang ihm in einem Falle heftigster, sich häufig 
wiederholender Krisen, die allen therapeutischen Bemühungen trotzten, durch 
dieses Verfahren ein fast unmittelbares Verschwinden der Erscheinungen herbei- 
zuführen und auch ihre baldige Wiederholung hintanzuhalten. Es kam ihm 
dabei nicht so sehr auf etwaige Wirkung der eingeblasenen Luft an, als auf die 
Entfernung möglichst großer Liquormengen. Das Verfahren verdient somit 
auch bei tabischen Krisen alle Beachtung. 
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die Nachwirkungen der suboceipitalen Einführung vermögen wir uns 
noch kein endgültiges Urteil zu bilden. Wir hatten jedoch den bestimm- 
ten Eindruck, daß die Patienten die Lufteinblasung durch Suboceipital- 
punktion noch besser als durch Lumbalpunktion vertrugen, daß ins- 
besondere der lästige Brechreiz dabei weniger auftrat. 

Die Deutung der encephalographischen Bilder ist nicht leicht. Vor 
allem fehlt es noch an der nötigen größeren Erfahrung. Dann variieren 
die Bilder von Fall zu Fall sehr stark. Und das nicht nur wegen der 
großen Variationsbreite der liquorführenden Räume beim Menschen, 
sondern auch infolge der verschiedenen injizierten Luftmenge, der Luft- 
verteilung und der Luftresorption. Auch ist es nicht möglich, technisch 
eine Aufnahme genau so zu machen wie die andere. So kommt es vor, 
daß selbst 2 nacheinander gemachte Aufnahmen desselben Patienten 
in vielem verschiedene Bilder liefern. Die Encephalogramme sind 
„launisch‘‘. Jedes Bild liefert etwas Neues und verlangt ein eingehendes 
Studium. Manchmal gelingt unvermutet die Darstellung dieser oder 
jener Feinheit, was bei der beabsichtigten Darstellung nie gelang. 
Vieles an den Bildern verstehen wir noch nicht, vieles erscheint als etwas 
Nebensächliches, als Zufallsbefund, was vielleicht später von größerer 
Bedeutung sein dürfte. Einzelheiten, die uns jetzt sehr wichtig erschei- 
nen, finden wir auf früheren Bildern, und wurden damals gar nicht 
beachtet. Jedes Bild ist eine Fundgrube für den Beobachter und stellt 
an uns unzählige Fragen, die zu beantworten wir jetzt noch nicht im- 
stande sind. 

Die Deutung der Encephalogramme verlangt die größte Vorsicht; 
die oft geradezu überraschende Menge des Gesehenen verleitet leicht 
zu weitgehenden Schlüssen. Nur allseitige, auf breitester Basis gesam- 
melte Erfahrungen können uns hier weiterbringen. Die Encephalo- 
graphie darf aber nicht lediglich als ein Mittel zur Tumordiagnose 
betrachtet werden. Diese Auffassung stand ihrer Entwicklung bis 
jetzt hinderlich im Wege. Die Encephalographie kann mehr sein: 
ein Mittel der Hirndiagnostik überhaupt. Sie gewährt uns oft einen 
überraschend klaren Einblick in das pathologisch-anatomische Ge- 
schehen im Gehirn bei Lebzeiten des Kranken. Die encephalographische 
Darstellung ist nicht selten ebenso instruktiv wie die Sektion. Deshalb 
kommt dem encephalographischen Bild — was besonders hervor- 
gehoben sein möge — eine große, bei weitem noch nicht voll gewürdigte 
didaktische Bedeutung zu. Aber nicht nur bei pathologischen Hirn- 
prozessen, auch bei der normalen Hirnanatomie ist die Encephalo- 
graphie berufen, uns manchen wertvollen Aufschluß zu geben oder 
Bekanntes in einer bisher ungeahnten Weise zu veranschaulichen. 
Encephalographische Bilder gehören deswegen sowohl zum SE n 
wie zum anatomischen Unterricht! 

7. f. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. 30 
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eine solche Aufnahme. Hier sieht man deutlich den breiten Liquor- 
raum zwischen der Rückenmarkssäule und der Membrana atlanto- 
occipitalis. Die Liquorräume vor dem Rückenmark sind hier besonders 
breit, und zwar infolge Verlagerung des Halsmarks nach hinten, bedingt 
durch die Lage des Kopfes und der Halswirbelsäule. Klinisch handelt 
es sich um einen erwachsenen Mann mit progressiver Paralyse. Wir 
glauben aber nicht, daß die Erkrankung von maßgebendem Einfluß 
auf das Bild ist, denn wir sahen im wesentlichen dieselben Verhältnisse 
auch beim normalen. 

Die Darstellung des Cervicalmarks habe ich dazu benutzt, um die 
Verhältnisse bei der Suboccipitalpunktion (Zisternenpunktion Ayer- 
Eskuchen) zu studieren. Bei dieser Punktion wird bekanntlich mit 
einer Punktionsnadel genau wie bei der Lumbalpunktion nur zwi- 
schen Atlas und Occipitalbein eingegangen, die Membrana atlanto- 
occipitalis perforiert und Liquor aus der Cisterna cerebello-medullaris 
abgelassen. Die in praxi bei guter Technik nicht hoch anzuschlagende 
Gefahr dieser Punktion ist — von einer Blutung abgesehen — die der 
unmittelbaren Verletzung der Medulla. Um nun zu sehen, wo man 
mit der Nadelspitze hinkommt, und in welcher Entfernung man sich 
da von der Medulla befindet, wurde zunächst suboccipital, dann lumbal 
punktiert und der ganze erreichbare Liquor durch Luft ersetzt. Die 
Nadel von der Suboccipitalpunktion wurde, mit dem Mandrin wieder 
armiert, in situ gelassen und eine seitliche Aufnahme im Sitzen gemacht. 
Das Bild (Abb. 4) zeigt mit überraschender Deutlichkeit den breiten, 
sonst mit Liquor gefüllten Raum hinter und — weniger deutlich — vor 
dem Rückenmark. Die Spitze der Nadel hat in sagittaler Richtung 
etwa !/, des Liquorraumes zwischen der Membrana atlanto-occipitalis 
und der Hinterfläche des Rückenmarks passiert und steckt ziemlich 
oberflächlich in diesem Raum. Zur Kontrolle des richtigen Sitzes der 
Nadel wurde nach der Aufnahme der Mandrin herausgezogen — es 
war sofort Liquor zu erzielen. 

Es möge aber nicht unerwähnt sein, daß an anderen Bildern zur Darstellung 
der Suboccipitalpunktion die Nadel viel tiefer stand (vgl. Abb. 7) oder schein- 
bar den größten Teil des Liquorraumes hinter dem Rückenmark passiert hat. 
Das sei eine Warnung für diejenigen, die in der Suboccipitalpunktion nicht eine 
wertvolle Ergänzung, sondern einen vollwertigen Ersatz der Lumbalpunktion 
sehen wollen und die Suboccipitalpunktion als Methode der Wahl bei der bloßen 
Liquorgewinnung betrachten. Der Standpunkt von Harlwich, der angibt, nur noch 
suboccipital statt lumbal zu punktieren, erscheint uns in höchstem Grade be- 


denklich. Es wird sicher viel Unheil angerichtet werden, falls dieser Standpunkt 
allgemein werden sollte. 


Auf Grund dieser encephalographischen Bilder von der Lage des 
Cervicalmarks innerhalb des Spinalkanals müssen wir sagen, daß z. B. 
die Darstellung der subarachnoidealen Räume im Atlas vom Spalte- 
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Zisternen, im Vorder- und Unterhorn, der Liquorrest im oberen Teil 
‘des stark erweiterten Ventrikelsystems. Der Liquorspiegel ist deut- 
lich sichtbar. Man sieht auch deutlich die Spitze des Unterhorns, die 
eine frontalwärts konvexe, ziemlich regelmäßige Linie bildet; sie endet 
kurz vor der Sattellehne, und vor (frontalwärts von) dieser Linie sieht 
man noch deutlich die unregelmäßige Aufhellung, die von den Basis- 
zisternen stammt. Man kann somit das Unterhorn von den Zisternen 
an diesem Bilde deutlich unterscheiden. 

Bei der frontalen Aufnahme gelingt, wenn auch selten, eine 
Darstellung der Zisternen zu beiden Seiten der Brücke (Abb. 12). 
Es sind dies zwei an der Basis des Gehirns zwischen den Augen- 
höhlen gelegene kurze Linien, die nach unten hin konvergieren. 
Bingel hat sie zuerst als die Spalten zwischen Medulla und Kleinhirn 
angesehen nnd sieht jetzt in ihnen zwei kleine Zisternen, die seitlich 
unter der Brücke liegen und die Austrittsstelle des Trigeminus um- 
schließen. Diese Auffassung dürfte wohl zutreffen, eine definitive Ent- 
scheidung muß weiteren Erfahrungen vorbehalten bleiben. 

Von den übrigen Zisternen sei die Cisterna corporis callosi erwähnt, 
die entlang dem Corpus callosum an seiner Dorsalfläche verläuft. 
Man sieht sie oft deutlich sowohl bei frontalen wie bei Seitenauf- 
nahmen (vgl. Abb. 10). 

Auch der Sulcus circularis (Reili) kommt: oft gut zur Darstellung. 
Es ist dies der spaltförmige Raum zwischen der lateralen Fläche der 
Insel und dem Operculum. Entsprechend der lateralwärts vorgewölbten 
Oberfläche der Insel sieht man bei Frontalaufnahmen (vgl. Abb. 23, rechts) 
in Höhe der oberen Augenränder beginnend 2 lateralwürts konvexe kurze 
Linien, die nach oben zu konvergieren. Bei einseitiger Kompression 
einer Hemispháre müfte diese Linie wegen der Enge des Sulcus 
circularis schon zu Beginn des Prozesses schwinden oder sonst ver- 
ändert sein. Darüber liegen noch keine Erfahrungen vor. 

In einem Falle von Epilepsie, wo Luft sowohl suboccipital wie lumbal 
eingeführt wurde und die Ventrikel nicht gefüllt wurden, war der sub- 
tentorielle Raum deutlich darstellbar (Abb. 7). In der Hóhe von Pro- 
tuberantia occipitalis externa sieht man eine ziemlich scharf abge- 
grenzte, etwa horizontal verlaufende starke Aufhellung, gegen die 
Hirnoberfläche an Breite zunehmend. Es handelt sich zweifellos um 
den Raum unterhalb des Tentoriums zwischen diesem und dem Klein- 
hirn. Ob diese Luftansammlung durch die suboccipitale Lufteinfüh- 
rung begünstigt wurde oder dadurch, daß der Weg zu den Ventrikeln 
verlegt war oder umgekehrt, ob nicht diese Luftansammlung durch 
Druck auf das Kleinhirn zur Verlegung des Weges zu den Ventrikeln 
geführt hat, vermögen wir nicht zu entscheiden. Wahrscheinlich 
ist, daß die Luftansammlung im subtentoriellen Raum durch be- 


Excepbulogcinhisile Erfah uoge 601 Er 


| vita: standene Nerieging ı des W Vies > zm KE Vor mme = 


i a wurde E 


SCH Se Ri l'üumie KR dich Së SE Suitte in ae une 


iN $ bepierkeniyerher Weise: verdient: (Abb: 8). $i) Cé falen. ‚sieht Vorrei x. = 
trage "er = "auch. beim. normaler. verhapdenen pus Aufhelhing inf 


Stirn: | and, Heeipirahpel, piike. t sehrietene.  FuflansammPirqen. ar 


) | 


HIT) M) 


art 


' ARE 


A 





a ai SAN We déi 
Ee Ze ybfüen cesis Basen, = 
aiklare Stellen. m "à. Robesitüt: dis Gebees Velmeitering Her 
dntrücer rebralen. Liquorspalton anit dente leni: us hitharwerdrs dert vän- ` 


zoneh Gun, ` Dazu: kommt ft: ein: musl de Vınteikelasymanetrie PERAI 










úni. Veatribelerweterig, | Jor. P Von ho es 


| uan ko d 
| Pape uh: sre 







pes paupe SCH e e Blige phon. Se 
bei der: Epikepieik 








Cetürkens akute cireumscripte. EE RR 


an dei r rhint We ; ane: DU du" PHI | uud: ape hy De hi k Veuril c Nera 














Mr d } ; : ide x KA nik s T 
Y andi ee o X E det Vë eren SE 
E biis oc ‚einhergehen ‚können: Erwähnt. ‚sei. vor allem, dr SENE 





Vu it tute ëtt dd d SE WEE iw. "AN TUE pode e 
d eic: bioptiseh: Pillen, Auerlmeh; SM urburg- Run, Fe wider) feat z rd 
| retten Y enter. an ‚den Hienhinten swi Let die: der ‚Epitepeie oft om d 
Lini (pisce deve miles: Eintr icktungsstórünien: S lis (chu ` keen" E 
om e? Gestältsyerinderungen ges Lëchirms mm omit der anbarachnaidestan: e 
SCH Dome und: der Ye strike führe m amd shi ihalo Ge? mere ` 






> v 
d "geren ht NAE Sen 
A ).) í et, D V H 
i d 9» å 2 "xr Y 
p dh : ^ į 
e «al ^I! ser 
^ 4 P $ 
. ANNA j 
` Pr ^ y ' : 
* . ZniM. d 
^ ^ E A Y A Y 
t ZZ » hab 
^ i ^ Ki Jtt) i yA 
x | dag OW db) 
AR 
VAM 
i L| 
1 LI i ! $ 
' "117 
i | $ Ps a 
i , 
AR Y 
e ! 
3 , 
d , 
A " 
WI 












Encephalographische Erfahrungen. 603 


In diesem Zusammenhang ist die neueste Arbeit!) von Dandy recht 
bemerkenswert. Bei einer Anzahl von Epileptikern fand er bei der 
Trepanation folgende Veränderungen: Erweiterungen der Ventrikel, 
Flüssigkeitsansammlungen an der Oberfläche des Gehirns, Flüssigkeits- 
taschen in der Gehirnsubstanz, Erweichung des Gehirns in Verbindung 
mit diesen Flüssigkeitsansammlungen, Verhärtungsstellen im Gehirn, 
Veränderungen an den Meningen, kongenitale Mißbildungen. Das 
sind zum Teil Prozesse, die wir nach unseren Encephalogrammen bei 
Epileptikern vermuten zu dürfen glaubten. Dandy bringt ein Encephalo- 
gramm, das eine ausgesprochene Asymmetrie der Ventrikel bei einem 
Epileptiker, wie wir sie wiederholt beobachten konnten, zeigt. Hier 
müssen weitere Untersuchungen einsetzen. Wenn auch die Methode 
der Encephalographie recht ‚grob‘ ist, so können wir doch nach dem 
Gesagten von ihr manches zum Verständnis des pathologischen Pro- 
zesses bei der Epilepsie (auch zur Differentialdiagnose dieses Leidens) 
erwarten. Insbesondere vermag das encephalographische Bild Herd- 
erkrankungen bei Epilepsie nachzuweisen bzw. zu veranschaulichen. 

Die Encephalographie nach lumbaler oder Ventrikelfüllung ist die 
zuverlässigste Methode zum Nachweis von Hydrocephalus internus 
und leistet unschátzbare Dienste zur Differentialdiagnose dieser und 
anderer Hirnaffektionen, besonders Tumor. Die bekannten Schwierig- 
keiten dieser Differentialdiagnose sind unseres Erachtens nicht selten 
nur durch eine Encephalographie zu lösen, außerdem vermag das 
Encephalogramm das klinische Bild sehr gut zu ergánzen und zu ver- 
anschaulichen. So z. B. in folgendem Fall?): 


Fall 1. Liesel S., 10jähriges Mädchen. Immer schwächlich, aber nie ernstlich 
krank gewesen. Bot bis zum 6. Lebensjahr angeblich nichts Auffälliges. Ver- 
sagte in der Schule ganz. Mit 8!/, Jahren setzten „epileptische Anfälle“ ein, die 
oft mehrere Tage andauerten. Seitdem starker geistiger Rückgang. Mit 9!/, Jahren 
Aufnahme in der Klinik. 

Befund: Schwächlich gebaut, abgemagert, Schädelumfang 51 cm bei 115 cm 
Körpergröße. Anisokorie. Rechte Pupille starr, linke zeigt eine Spur Reaktion 
auf Licht. — Ophthalmoskopisch: Alte chorioiditische Herde. Sehnenreflexe 
lebhaft, rechts fraglicher Babinski. Gang intakt. Sonst intern, neurologisch 
auch in bezug auf Stigmata von Lues hereditaria nihil. Wassermann im Blut 
und im Liquor stark positiv, Nonne +, Pandy ++, Zellen 180/3. Psychisch 
auf der Stufe eines etwa 2jührigen Kindes, stumpf, läßt unter sich, schmiert. 

Verlauf: Keine Anfälle. Alle Therapie erfolglos. Fortschreitender geistiger 
und kórperlicher Verfall. Hochgradiger Schwund des Fettgewebes. Starke Neigung 
zur Hockerstellung, die zur Beugecontractur der Beine geführt hat. Tod an 
Marasmus. 


Das encephalographische Bild dieses Falles (Abb. 9 und 10) zeigt 
einen hochgradigen Hydrocephalus internus. Hier wurden 125 ccm 
1) The space-compensating function of the cerebrospinal fluid — its connection 


with cerebral lesions in epilepsy. The Johns Hopkins hosp. bull. 34, 245. Aug. 1923. 
2) Den klinischen Befund von einem Teil der Fälle verdanke ich Dr. Fünfgeld. 
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608 R. Wartenberg: 


auch die Schattenbildungen in der Mitte der Schmetterlingsfigur, die 
den Zentralganglien entsprechen, sind diagnostisch wertvoll. Hier zeigt 
das Bild nicht selten krankhaft zu deutende Veränderungen, die aus- 
gesprochener sind als selbst an den Umrissen der Ventrikelfigur (vgl. 
Abb. 15). Die schwächere Luftfüllung des einen Ventrikels ist nicht 
sicher pathologisch, wenn seine trotz des geringeren Luftgehaltes gut 
sichtbaren Umrisse nicht wesentlich von denen des anderen abweichen. 
Man sieht oft deutlich, daß bei verschiedener Luftfüllung die Ventrikel- 
umrisse die gleichen sind, eine weitere Lufteinblasung zeigt dann oft, 
daß die Differenz in der Luftfüllung akzidentell (durch Kopfstellung 
bei der Lufteinblasung usw.) bedingt war. Sicher pathologisch ist so- 
mit nur eine stärkere Füllung eines Ventrikels, wenn sie mit deutlicher 
Formveränderung desselben einhergeht. 

Die Gefahr, daß eine Verprojektion eine Ventrikelasymmetrie vor- 
täuschen könnte, ist nicht groß. Erstens gelingt es bei sorgfältiger 
Technik und längerer Übung, solche Verprojektionen zu vermeiden, dann 
kann man ein verprojiziertes Bild als solches unschwer erkennen, und 
zwar an der Stellung des ganzen Schädels: am Nasenskelett, an den 
Unterkieferästen usw. Dann kommt es nicht so selten vor, daß die 
Falx cerebri mehr oder weniger stark verkalkt ist und somit im Röntgen- 
bild sichtbar ist. Ist das Bild verprojiziert, dann fällt der Schatten 
von der Falx nicht mit der Mitte der Schmetterlingsfigur der Ven- 
trikel, mit dem Septum pellucidum zusammen. Das sieht man schön auf 
Abb. 13, wo die parallel dem Septum pellucidum verlaufende Schatten- 
linie von der Falx cerebri herrührt und somit deutlich die Verprojek- 
tion anzeigt; die Verprojektion erkennt man übrigens auf diesem Bild 
schon am Nasenskelett. Um die Verhältnisse bei der Verprojektion zu 
studieren, habe ich Bilder beim Normalen künstlich verprojiziert. So 
wurde z. B. bei einer frontalen Aufnahme der Kopf absichtlich nicht 
gerade, sondern etwas schräg gestellt. Man kann an diesen Bildern 
leicht die Verprojektion erkennen. Man kann bei einiger Erfahrung 
auch am verprojizierten Bild erkennen, ob die Ventrikel symmetrisch sind. 

Eine Ventrikelasymmetrie, Gestaltsveránderungen der Ventrikel im 
allgemeinen kommen in erster Linie dadurch zustande, daß am Ven- 
trikelsystem ein Druck oder ein Zug ausgeübt wird. Die Encephalo- 
graphie kann da sehr wertvolle Dienste leisten, wo es gilt, differential- 
diagnostisch diese Prozesse, besonders einen Hirntumor auszuschließen. 
Erwühnt sei z. B. nur die schwierige Differentialdiagnose: Meningitis 
oder Tumor, Encephalitis lethargica oder Tumor usw. In einem Falle 
von Meningitis, wo ein Stirnhirntumor nicht mit Sicherheit ausge- 
schlossen werden konnte, entschied die Ventrikelsymmetrie für die 
erstere Diagnose. Denn Ventrikel von ausgesprochener Symmetrie 
und normaler Weite und Konfiguration sind nach den bisher vorliegenden 
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612 R. Wartenberg: 


stärkere Lähmung der rechten Hand. Leichte Reflexsteigerung rechts. Gang 
nicht spastisch. 

Es handelt sich um eine alte cerebrale Kinderlähmung mit vor- 
wiegender Beteiligung der Hand. Auf dem bemerkenswerten encephalo- 
graphischen Bild interessieren uns vor allem die Veränderungen im 
unteren Teil der Schmetterlingsfigur (von den fraglichen Veränderungen 
an der Peripherie sehen wir ab). Hier sehen wir eine Reihe von Diffe- 
renzen zwischen rechts und links, die wir topographisch zu analysieren 
noch nicht imstande sind. So ist die kommaförmige Aufhellung am 
Septum pellucidum an der gesunden Seite zu diner viel größeren Auf- 
hellung auf der Herdseite geworden. Der Schatten im unteren Teil der 
Figur fehlt auf der Herdseite, hier ist auch die Wand des Ventrikels 
etwas vorgebuchtet. Es dürfte sich hier auf der linken Seite anatomisch 
um eine Verschiebung von Gehirnmassen (Zentralganglien?) von der 
Mittellinie weg lateralwärts handeln. Die Verschiebung ist durch 
Schrumpfung des Gehirns nach einem encephalitischen Herd in der 
Hand-Arm-Region bedingt, und diese Schrumpfung wirkte sich bis in 
die medianen Partien der Zentralganglien aus. 

Während in diesen beiden Fällen Veränderungen an der Konvexität 
des Gehirns nicht oder nicht sicher nachweisbar sind, kommen diese 
im Encephalogramm des folgenden Falles in geradezu drastischer 
Weise zum Ausdruck. 


Fall 4 (Abb. 16). Marie M., 26jàhrig. Mit 4 Jahren „Hirnentzündung“ 
und Lähmung der linken Seite. Psychisch — nach Angaben der Angehörigen — 
kein Rückschritt. Besuchte die Volksschule, war Durchschnittsschülerin, nie sitzen- 
geblieben. Seit 11 Jahren Arbeiterin in einer Spinnerei und bekam stets vollen 
Lohn. — Befund: Cerebrale Kinderlähmung links mittleren Grades mit vor- 
wiegender Beteiligung des Armes und leichter Facialisparese. Arm wie Bein links 
im Wachstum zurückgeblieben, Umfang 1 cm geringer als rechts. Am Bein nur 
geringe Parese, hier keine Differenz der Sehnenreflexe, Babinski +, Gang hinkend, 
nicht spastisch. Psychisch besteht Debilität mittleren Grades. 

Das Encephalogramm (Abb. 16) — Aufnahme nach Injektion von 
180 cem Luft — zeigt an der Herdseite schwerste Substanzdefekte fast 
an der ganzen Hemisphäre, bis an den Ventrikel heranreichend, die 
erhaltenen Hirnwindungen sind verkümmert, schmal und eingesunken, 
die Làngshirnspalte ist stark verbreitert, der gleichseitige Ventrikel 
erweitert, verzogen und deformiert. Auch die gesunde Seite ist ein- 
gesunken, der Subarachnoidealraum der Konvexität ist hier abnorm 
breit. An einer zweiten, hier nicht wiedergegebenen Aufnahme, die 
nach Injektion von weiteren 70 cem Luft (also insgesamt 250 cem 
Luft) gemacht wurde, kann man vermuten, daß der porencephalische 
Defekt in den Seitenventrikel übergeht, so daß anscheinend eine direkte 
Kommunikation zwischen Hirnoberfläche und Ventrikelsystem besteht. 
Auch eine Verdickung der Meningen (meningitische Schwarte?) an 
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über die Pathologie der nicht perforierenden Schädelverletzungen 
wissen. Es kann hier an der Stelle der Gewalteinwirkung zu Verän- 
derungen sowohl an den Hirnhäuten wie an der Gehirnmasse selbst 
kommen. Es kommt — wie besonders auch die Kriegserfahrungen 
lehrten — zu einer einfachen umschriebenen Entzündung der Pia 
corticalis (Meningitis traumatica aseptica serosa Payr) und zu isolierten 
lokalen Flüssigkeitsansammlungen. Es kommt auch zu Arachnoideal- 
zerreißung, zu lokalen Blutungen in dem subarachnoidealen Raum. 
All das führt spáter zu Verklebungen, Verwachsungen, Verdickungen 
der Hirnhäute untereinander und mit der Hirnrinde — zu Arachnitis 
adhaesiva circumscripta. Am Gehirn selbst kommt es nicht selten zur 
herdfórmigen Quetschung an der Stelle der Gewalteinwirkung, zu ,,ganz 
umschriebenen corticalen Kontusionsblutungsherden'' (Payr), die später 
zur Schrumpfung der Gehirnsubstanz und zur Veränderung der Gehirn- 
kontur führt und somit encephalographisch faßbar werden. Auch die 
lokalen Liquoransammlungen, sofern sie nicht vóllig abgeschlossen sind, 
dürfen wohl encephalographisch direkt darzustellen oder sonst irgend- 
wie im Bild zum Ausdruck zu bringen sein, ebenso die Arachnitis 
adhaesiva, die sich in Nichtdurchgängigkeit der Subarachnoidealräume 
für Luft dokumentiert. In unserem Falle, wo die Frage der Beteiligung 
des Gehirns bei der Schädelverletzung klinisch nicht entschieden wer- 
den konnte, ist man berechtigt, eine solche Beteiligung nach dem 
encephalographischen Bild anzunehmen. Ob und inwieweit diese 
Annahme richtig ist, müssen weitere Beobachtungen lehren. 

Es besteht somit unseres Erachtens die begründete Hoffnung, daß die 
Encephalographie in der Lage sein wird, die nach stumpfer Gewalt an der 
Peripherie des Gehirns sich abspielenden Vorgänge so darzustellen bzw. 
anzudeuten, daß es diagnostisch verwertbar wird. Das würde einen 
großen diagnostischen Fortschritt bedeuten, besonders wenn es auf diese 
Weise gelingen würde, z. B. etwas zu der schwierigen Differentialdiagnose: 
Hirntumor oder Meningitis serosa cystica nach Trauma, beizutragen. 
Sichere Unterscheidungsmerkmale für diese beiden Affektionen gibt es 
nicht, sagt Oppenheim. Pette, der kürzlich 3 sehr lehrreiche Fälle von 
circumscripter seróser Meningitis des Gehirns beschrieben hat, meint: 
„Mit absoluter Sicherheit ist die Diagnose niemals zu stellen ..., eine 
einwandfreie Abgrenzung gegenüber dem Hirntumor wird wohl kaum je 
möglich sein." Hier sollte die Encephalographie das Wort haben! Aber nur 
besonders gut gelungene Aufnahmen würden da verwertet werden kónnen. 

Stumpfe Schädeltraumata können sich nicht nur an der Hirnkon- 
vexität auswirken, sondern auch zu encephalographisch faßbaren Ver- 
änderungen der Ventrikelgestalt führen. In dieser Beziehung möchten 
wir folgendem — auch schwierig liegenden — Fall eine grundsätzliche 
Bedeutung beimessen. 
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spricht der Umstand, daß der rechte Ventrikel auch in seinem unteren 
Teil erweitert ist!), ferner die Eckabrundung dagegen, daß hier die 
Ventrikeldifferenz akzidentell bedingt ist. Eine solche Ventrikel- 
differenz habe ich beim Normalen nie gesehen, und sie ist auch durch 
keine Lagerung des Kopfes zu erzielen. 

Wir dürfen somit annehmen, daß infolge des Traumas — Schläge 
auf die rechte Schläfe — es hier zu einer encephalographisch nach- 
weisbaren Erweiterung des rechten Ventrikels gekommen ist. Das 
ist um so bemerkenswerter, als das Trauma nur eine kleine Weich- 
teilwunde gesetzt hat und die oben geschilderten klinisch nachweis- 
baren Halbseitenerscheinungen links gering sind, bei oberflächlicher 
Untersuchung leicht entgehen können und subjektiv fast gar nicht in 
Erscheinung treten: der Patient brachte stets nur seine allgemeinen 
nervösen Beschwerden vor. Nun wissen wir sowohl von der mensch- 
lichen Pathologie wie vom Tierexperiment (Jakob), daß es eigentlich 
bei jeder Commotio cerebri zu, wenn auch noch so geringfügigen, ana- 
tomischen Läsionen kommt. Es kommt zu multiplen kleinen Blutungs- 
herden, zu ‚‚capillaren Apoplexien“, zu Quetsch- und Erweichungs- 
herden usw. Diese Veränderungen können in der ganzen nervösen 
Substanz sitzen, auch in den Zentralganglien und in den Ventrikel- 
wänden (hier kann es zu Quetschungen durch den Anprall des Liquors 
kommen). Das Endprodukt all dieser Herde ist die schrumpfende 
gliöse Narbe, die zur allgemeinen Schrumpfung der Gehirnmassen 
führen kann und somit auch zur Gestaltsveränderung an den Ven- 
trikeln. Diese Gestaltsveränderung ist in erster Linie durch Erweite- 
rung auf Kosten der schrumpfenden Gehirnsubstanz bedingt: es ent- 
steht also ein Hydrocephalus internus ex vacuo (passiver Hydroce- 
phalus). Bei traumatischen Hirnschädigungen kann es auch zum 
aktiven Hydrocephalus kommen, zu einer Meningitis serosa ventriculi: 
das Trauma führt zum Reizzustand des Plexus chorioideus und zu ver- 
mehrter Liquorproduktion (aktiver Hydrocephalus). 

Die oft gewaltigen Schrumpfungsprozesse des Gehirns nach Kopf- 
trauma sahen wir bis jetzt nur auf dem Sektionstisch oder bei der 
Operation. Bei der Encephalographie bekommen wir sie auf unblu- 
tigem Wege, in vivo zu sehen. Dann dürfen wir von der Encephalo- 
graphie erhoffen, daß sie uns auch geringere, klinisch schwer faßbare 
Hirnveränderungen nach Schädeltrauma wird zeigen können. Gerade 
diese werden oft unterschätzt. Die Schrumpfungsprozesse nach Schädel- 
bzw. Hirntrauma sind irreparabel, sie bleiben zeitlebens, sind wohl 
stets pro-, nie regressiv. Deswegen wird die Encephalographie eine 
große Bedeutung für die Beurteilung der Spätfolgen von Schädel- 
verletzungen, besonders von Kriegsverletzungen, gewinnen. Bce- 


!) Dies kommt im Reproduktionsbild nicht deutlich genug zum Ausdruck. 
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Septum pellucidum nach der Herdseite ganz verzogen, ausgebogen ist. 
All das spricht dafür, daß am Ventrikelsystem von der linken Seite 
her ein Zug ausgeübt wird, der zur Erweiterung des betreffenden Ven- 
trikels, zum Verzogensein des Plexus, Verbiegung des Septum pellu- 
cidum geführt hat. Somit spricht der encephalographische Befund 
eher für eine intracerebrale Blutung mit nachfolgender Schrumpfung 
in der Hemisphäre und gegen eine Pachymeningitis haemorrhagica 
interna, bei der man eher einen Druck auf den Ventrikel und Verände- 
rungen der Peripherie erwarten durfte. Ob eine Pachymeningitis 
letzten Endes durch Schädigung der Gehirnsubstanz durch Druck 
doch noch zu einer Schrumpfung des Gehirns und Ventrikelerweiterung 
führen kann, muß weitere Erfahrung lehren. 

Man kann die Encephalographie unseres Erachtens gut zur Diffe- 
rentialdiagnose von meningealen und cerebralen Blutungen heran- 
ziehen, ferner zur Unterscheidung von cerebralen Blutungen und 
anderen Affektionen, zur Unterscheidung von organischer und psycho- 
gener Hemiplegie. Die große Literatur über dieses letztere Thema, 
die Unsumme von ‚Zeichen der organischen Hemiplegie‘‘, die zur 
Differentialdiagnose herangezogen werden, beweist am besten, wie 
schwierig diese in manchem Fall werden kann. Hier kann die Encephalo- 
graphie sehr gute Dienste leisten. Das Encephalogramm der organi- 
schen Hemiplegie liefert dermaßen klare und eindeutige Bilder, daß 
diese die Sachlage mit einem Schlage klären können. Bei der Hemi- 
plegie kommt es zur Erweiterung des Seitenventrikels auf der Herd- 
seite und so zu sehr beträchtlichen Ventrikeldifferenzen. Selbst bei 
älteren Leuten mit normaliter beiderseits erweiterten Ventrikeln 
kommt nach Apoplexie diese Ventrikeldifferenz zugunsten der Herd- 
seite sehr deutlich zum Ausdruck. 

Die starke Gehirnschrumpfung nach Apoplexie ist uns pathologisch- 
anatomisch längst bekannt. Monakow betont, daß häufig die Volums- 
verminderung in der vom Herd befallenen Hirnhälfte eine bei weitem 
mächtigere ist, als sie dem Ausfall lediglich der direkt zerstörten Hirn- 
substanz entsprechen sollte. Daß dabei der Seitenventrikel sobald in 
Mitleidenschaft gezogen wird, ist schon durch die enge Beziehung 
zwischen der Faserung der inneren Kapsel und dem Ventrikel (vgl. 
z. B. Heiderich, Stereoskopische Bilder usw., Bild 14) leicht verständ- 
lich. Nach der Apoplexie setzen die Reparationsvorgänge, die zur 
Schrumpfung führen, bekanntlich sehr früh ein. Auch encephalo- 
graphisch sieht man die Ventrikelerweiterung auf der Herdseite schon 
ziemlich früh. Bingel gelang es, schon 41/ Wochen nach der Hemiplegie 
encephalographisch eine Schrumpfung des Gehirns nachzuweisen. In 
unserem letzten Falle sind es 6 Wochen. 

Der letzte Fall zeigt auch eine Erweiterung des dritten Ventrikels; 
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zu dieser kommt es sehr oft und schon zu Beginn einer ein- oder doppel- 
seitigen Ventrikelerweiterung. Irgendwelche pathognomonische Bedeu- 
tung kommt dieser Erweiterung des dritten Ventrikels unseres Erach- 
tens nicht zu. Ebenso zieht eine starke Erweiterung des einen Ventrikels 
stets eine geringere Erweiterung des anderen nach sich. 

Erwähnt sei hier noch, daß in einem Falle von Steckschuß in der 
Gegend des rechten Temporal-Frontallappens, der bis dahin jahre- 
lang sowohl dem Patienten wie den Ärzten unbekannt war, der rechte 
Seitenventrikel im encephalographischen Bild eine leichte Ausbuch- 
tung in der Richtung nach dem Projektil zeigte. Auch zur Diagnose 
und Prognose der Steckschüsse und anderer Schußverletzungen des Ge- 
hirns, besonders deren Spätfolgen (Abscesse!), wird die Encephalo- 
graphie uns wichtige Hinweise geben kónnen und sollte vor allem zur 
Orientierung vor einer Operation herangezogen werden. 

Didaktisch interessante Bilder gibt die progressive Paralyse des 
Erwachsenen. Wir finden hier eine Atrophie des Gehirns, eine Erwei- 
terung der Seiten- und des dritten Ventrikels, grobe Zeichnung der 
Sulci und der subarachnoidealen Räume der Konvexität. Der begin- 
nende Hydrocephalus internus gibt sich hier, wie auch sonst, in einer 
Abrundung der Ecken der Schmetterlingsfigur kund. Er kann sehr 
starke Grade erreichen; eine besonders starke Erweiterung zeigt dabei 
das Vorderhorn, und zwar nach vorn, auf Kosten des Frontallappens. 
Auch der Hydrocephalus externus ist in der Frontalgegend am stärksten, 
was auf eine stárkere Beteiligung des Frontalhirns am paralytischen 
ProzeB hinweist. Eine solche Beteiligung ist uns ja aus histologischen 
Untersuchungen (Jahnel) bekannt. Reichardt meint: ‚Tatsächlich 
fehlt indes für das von anderen Autoren angenommene hàufige und 
nahezu gesetzmäßige Vorhandensein einer makroskopisch festgestellten 
Stirnhirnatrophie der Paralyse bis jetzt jeder Beweis." Nach unseren 
Erfahrungen móchten wir annehmen, daf) die Encephalographie im- 
stande ist, diesen Beweis zu liefern. Ein instruktives Beispiel einer 
starken Atrophie des Frontalhirns bietet folgender Fall. 

Fall 8. Jakob K., 46jährig. Vor 9 Jahren Lues. Auffällige psychische Ver- 
änderungen erst 1 Jahr vor der Aufnahme in die Klinik. Hier entwickelte 
sich rasch eine schwere paralytische Demenz mit paralytischen Anfällen und 
konfabulatorischen Verwirrtheitszustánden. Exitus nach 1 Jahr. 

Die anteroposteriore Aufnahme (Abb. 23) wurde im Sitzen gemacht, 
bei stark nach hinten geneigtem Kopf. Das Bild zeigt einen Hydro- 
cephalus internus und externus, letzterer dokumentiert sich hier als 
breiter Luftschatten zwischen Gehirn und Schádelknochen und auch 
zwischen Falx cerebri und medianer Hirnfläche. Nach der Kopf- 
stellung müssen wir annehmen, daß hier das Frontalhirn zur Dar- 
stellung gekommen ist. Wesentlich ist, daß auch bei einer Seiten- 
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durch Schrumpfung das im Temporallappen liegende Unterhorn des 
Seitenventrikels zur Erweiterung. Wir können somit Herde im Tem- 
porallappen, die zur Aphasie führen, unter Umständen encephalo- 
graphisch deutlich darstellen. Daß dem so ist, bewies uns ein anderer 
Fall von Lues cerebri mit rechtsseitiger Hemiplegie, motorischer 
und hauptsächlich sensorischer Aphasie. Hier zeigte das encephalo- 
graphische Bild neben einer mäßigen Erweiterung des linken Vorder- 
horns eine ganz gewaltige Erweiterung des Unterhorns des linken 
Ventrikels, die auf eine sehr beträchtliche Atrophie des linken Tem- 
porallappens schließen läßt. Im Fall 9 sind die geringen rechtsseitigen 
spastischen Erscheinungen bei der starken Erweiterung des linken 
Ventrikels noch bemerkenswert. Bei Hemiplegie ohne Aphasie findet 
man bei solcher Ventrikelerweiterung viel ausgesprochenere hemi- 
plegische Erscheinungen. 

Möglich ist, daß manche hier vorgebrachte Deutung eines Bildes 
sich später im Lichte weiterer Erfahrungen als zu weitgehend oder 
als irrig erweisen wird. Eines aber dürfte wohl als sicher feststehen: 
Die Encephalographie ist nicht nur eine Methode der Hirntumor- 
diagnostik, sondern der Hirndiagnostik überhaupt. Auf manchem Ge- 
biet, so z. B. bei Epilepsie, bei cerebraler Kinderlàhmung, bei trauma- 
tischen Hirnschádigungen im weitesten Sinne des Wortes sind von 
der Encephalographie noch große Fortschritte für die Pathologie und 
Diagnose zu erwarten. Hier wird sie zur diagnostischen Notwendig- 
keit werden. Das alles kann die Methode aber nur in der Hand eines 
Neurologen leisten, nur als letztes Glied der neurologischen Untersuchung. 
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Über die Markreifung im Kleinhirn. 


Von 
Privatdozent Dr. Walther Riese. 


(Aus dem Neurologischen Institut der Universität Frankfurt a. M. 
Direktor: Prof. K. Goldstein.) 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 18. Juli 1924.) 


Zu der Gründlichkeit und Sorgfalt, mit der man seit Flechsig die 
Myelogenese des Grofhirnes und seiner verschiedenen Abschnitte 
studiert hat, stehen die verhältnismäßig spärlichen Untersuchungen, 
die uns über die Markreifung im Kleinhirn unterrichten, in einem 
auffallenden Gegensatz. Schon aus diesem Grunde schien es uns am 
Platze, das über diesen Gegenstand vorliegende Tatsachenmaterial zu 
ergänzen. Da ferner in den letzten Jahren die faseranatomischen Ver- 
knüpfungen dieses Hirnteiles entschiedene Fortschritte gemacht, die 
Auffassung vom morphologischen Aufbau des Kleinhirnes seit Zdinger, 
Bolk, Sven Ingvar eine gründliche Änderung erfahren hat, schien uns 
unter diesen Gesichtspunkten die Untersuchung der Markreifung des 
Cerebellum von besonderem Reiz. Für unsere Untersuchungen standen 
uns zur Verfügung: 

1. Das Gehirn eines 8 Monate alten Foetus, welcher 6 Tage gelebt hat; 

2. Das Gehirn zweier Neugeborener, welche sich hinsichtlich ihrer 
Markreifung nicht vóllig gleichartig verhielten. 


Die Markreifung der Flocke und des Flockenstieles. 


Die Flocke ist derjenige Anteil der Kleinhirnhemisphàren, welcher 
in der Markreifung allen übrigen weit voraneilt. Santo de Sanctis findet 
sie schon bei einem Foetus von 7 Monaten markhaltig. Diese Angabe 
stimmt mit van Valkenburg überein, nach dessen Beobachtungen die 
Flocke im 7. Fötalmonat zu reifen beginnt. I. Naito findet Mark- 
bildung in der Flocke bei einem 4 Tage alten Kind, das eine Früh- 
geburt war: hier fehlt leider die nähere Altersbestimmung der Frucht. 
Die Markreifung im Kleinhirn dieses Kindes (Naitos Fall 1) entspricht 
aber annähernd der, die wir selbst im Cerebellum eines Foetus von 
8 Monaten, der 6 Tage gelebt hat, feststellen können. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. 49 
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Auch auf Grund des Studiums der. Myelinisation im Kleinhirn 
dieser uns zur Untersuchung vorliegenden Frucht kann es keinem 
Zweifel unterliegen, daß im Flocculus (und Paraflocculus) Mark nach- 
weisbar wird zu einer fötaleı. Epoche, in welcher im übrigen Cerebellum 
nur eine zentrale Partie, die tiefen Kerne, die aus Rückenmark und 
Medulla oblongata (Vestibularis, Nebenoliven: Tractus parolivo-cere- 
bellaris: Brouwer) stammenden receptorischen Systeme gereift sind, 
an deren phylogenetisch altem Charakter auch auf Grund dieser frühen 
Markreifung nicht gezweifelt werden kann. Vom Nucleus dentatus 
dürfen allerdings nur die früh reifenden dorso-oralen, extra- und intra- 
ciliaren Fasern (van Valkenburg, Brouwer) als phylogenetisch alte 
Anteile betrachtet werden. Daß diese Auffassung zu Recht besteht. 
geht auch aus der Tatsache hervor, daß am ,,Menschen ohne Großhirn‘, 
der seiner ganzen phylogenetisch jungen, neencephalen Faserung beraubt 
war, gerade die ventro-medialeren Anteile des VlieBes des N. dent. 
gelichtet waren (Kdinger-Fischer). 

Die entwicklungsgeschichtliche Darstellung der aus der Flocke 
hervorgehenden Faserung, des sog. Flockenstieles, ist ebenfalls von den- 
jenigen Anatomen versucht worden, welche der Markreifung der Flocke 
überhaupt ihre Aufmerksamkeit geschenkt haben. 

Bei einem Foetus von 7 Monaten konnte Santo de Sanctis feststellen, 
daß... der Flockenstiel „am Nucleus ventralis Nervi acustici hinläuft, 
sich den Fasern der äußeren Wurzel desselben anschmiegt, nach und 
nach dünner wird und, neben dem Tuberculum acusticum nach dem 
Corpus dentatum hinlaufend, niemals den medialen Rand verläßt‘. 

van Valkenburg kann die stark myelinisierte Flocculusstrahlung 
einer menschlichen Frucht von 42 cm Länge teils in die dorsale Rich- 
tung zwischen Nuclus dentatus und Ventrikelrand, teils bis in die 
Gegend des dorsalen Acusticuskernes (Vestibularis) verfolgen. 

I. Naito ist die myelogenetische Verfolgung des Flockenstieles nicht 
geglückt, weil, wie er schreibt, die Systeme aus dem Vestibularis das 
Gebiet verdecken (sein Fall 3). 

Bei einem Foetus von 8 Monaten ist uns selbst die myelogenetische 
Darstellung des Flockenstieles nur bis zum Ventrikelrand gelungen. 
wo, wenigstens in unserem Präparat, die Myelinisation der dieses 
Bündel zusammensetzenden Fasern aufhórt. 

Mit großer Deutlichkeit kann man dagegen beim Neugeborenen 
auch den weiteren Verlauf des Flockenstieles feststellen (s. Abb. l1): 
hebt er sich doch auch hier durch die außerordentliche Reife seines 
Markbesitzes von der in der Myelinisation zurückgebliebenen Um- 
gebung, insbesondere dem markschwachen äußeren lateralen Hemi- 
sphärenmark markant ab. Daß wir es hier in dem sehr unvollkommen 
myelinisierten äußeren, ventrolateralen Hemisphärenmark mit der 
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634 W. Riese: 


Die Markreifung der Kleinhirnrinde. 


Die Myeloarchitektur der Kleinhirnrinde des Erwachsenen gestaltet 
sich bekanntlich folgendermaßen (s. Abb. 3): 

Von dem in die Körnerschicht eintretenden Markstrahl gehen 
zahlreiche, feine Markfasern ab, welche — zur Richtung des Mark- 
strahles radiär — zur Schicht der Purkinjeschen Zellen aufsteigen 
und als cerebellopetale Fasern betrachtet werden. Andererseits 
muß man (Öbersteiner) in den die Körnerschicht durchsetzenden 
Markfasern auch cerebellofugale Fasern erblicken — Axone der 
Purkinjeschen Zellen. Diese bekommen ja sehr bald nach ihrem 
Abgang von der Basis des Zellkórpers ihre Markumhüllung. 

Die Schicht der Purkinjeschen Zellen selbst verfügt über ein äußerst 
zartes, horizontal zwischen die Leiber der Purkinjeschen Zellen aus- 
gespanntes Markfasergeflecht. 

In der Molekularschicht endlich trifft man nur in deren basalen 
Partien auf — sehr zarte — Markfasern. Sie sind sicher cerebello- 
petaler Natur. 

Beim Neugeborenen (s. Abb.4) ist zunächst der Markstrahl selbst 
in seiner Markreifung noch keineswegs vollendet: er ist gegenüber 
dem eines erwachsenen menschlichen Kleinhirnes enischieden zart, 
fein; sehr schnell, nachdem er die Windung erreicht hat, verliert er 
seine Färbbarkeit. 

Nirgendwo sieht man in der Körnerschicht des Neugeborenen jene 
vom Markstrahl abgehenden Markfasern, die sich zu oberen Schichten 
der Rinde wenden. Vielmehr entbehrt die Körnerschicht des Kleinhirnes 
des Neugeborenen der Markfasern noch total. 

Ebensowenig werden in der Schicht der Purkinjeschen Zellen des 
Neugeborenen schon Markfasern angetroffen: das beim Erwachsenen 
so deutliche, horizontal zwischen die Zellen dieser Schicht ausgespannte 
Netzwerk feinster Markfäserchen fehlt beim Neugeborenen noch völlig. 

Auch die Molekularschicht des Neugeborenen enthält noch keine 
Markfasern. 

Das hier geschilderte Verhalten erleidet nun allerdings an 2 Stellen 
eine Ausnahme: an der Flocculusrinde und an der Wurmrinde. Hier 
trifft man — an der Flocculusrinde mit größerer Deutlichkeit 
noch als an der Wurmrinde — schon beim Neugeborenen auf ein Netz- 
werk markhaltiger Fasern der Körnerschicht und auf ein feines Geflecht 
markhaltiger Fasern in der Schicht der Purkinjeschen Zellen. Freilich 
nicht in der Ausbildung wie beim Erwachsenen. 

Dieser Befund steht gut in Übereinstimmung mit den Feststellungen 
von Santo de Sanctis, welcher einerseits schon in einigen Lamellen 
des Flocculus eines 7 Monate alten Foetus das Netz des Stratum granu- 
losum sehen will — was wir allerdings bei einem 8 Monate alten 
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636 W. Riese: 


Diese Vermutung war richtig: auch am Kleinhirn des ,,Men- 
schen ohne Großhirn‘‘ fehlten die Markfasern der Körnerschicht und 
der Schicht der Purkinjeschen Zellen in den Hemispháren, die- 
selben Fasern waren aber in der Rinde des Wurmes und der Flocke 
auf das deutlichste erhalten: Die Mwyeloarchitektur der Kleinhirn- 
rinde des Neugeborenen stimmt also vollkommen mit der des seiner 
ganzen Großhirnfaserung beraubten ‚Menschen ohne Großhirn‘‘ über. 
ein. Was in der cerebellaren Rinde des Neugeborenen noch nicht 
gereift ist, ist in der des ‚Menschen ohne Großhirn‘ defekt. In 
beiden Hirnen fehlen die, die Körnerschicht und Schicht der Pur- 
kinjeschen Zellen durchsetzenden Markfasern, soweit es sich um 
die cerebellare Hemisphärenrinde handelt; in der Rinde des Wurmes 
und der Flocke sind sie in beiden vorhanden. Hier reifen sie also 
einmal vor der Geburt und gehen auch bei Fehlen der corticalen Fa- 
serung nicht verloren. Nichts liegt also näher als die Annahme, daß 
die in der Rinde des Wurmes und der Flocke bei der Geburt reifen und 
bei Verlust der neencephalen Faserung nicht schwindenden Fasern 
phylogenetisch alt sind. Wir möchten annehmen, daß es sich um Fasern 
aus dem Rückenmark, den Oliven, dem Vestibularis und dem Eigen- 
apparat der Brücke handelt, der ja einerseits bei der Geburt schon 
myelinisiert, andererseits, wie Edinger und Fischer mitteilen, an dem 
von ihnen untersuchten Kinde vollständig erhalten geblieben ist. 

Ist unsere Deutung richtig, so müssen sich an der Bildung der 
Markfasern der Kleinhirnrinde sicher Fasern folgender Herkunft 
beteiligen: Fasern neencephaler Natur, soweit es sich um die Rinde 
der Hemisphären, um den jungen Besitz des Cerebellum handelt: 
Fasern paläocephaler Natur, soweit es sich um den alten Besitz des 
Cerebellum handelt: Wurm, Flocke. An der Flockenrinde des er- 
wachsenen Kleinhirnes läßt sich nun feststellen, daß das Markfaser- 
geflecht (der Körnerschicht und Purkinjeschen Schicht) dieser Rinde 
besonders dicht ist. Wir halten es auf Grund dieser Tatsache für mög- 
lich, daß (nach der Geburt) die Rinde der Flocke, also eine phylo- 
genetisch alte Bildung, außerdem von Fasern phylogenetisch junger 
Herkunft aufgesucht wird. In dieser Annahme werden wir bestärkt 
durch den Hinweis von Marburg, daß auch die Flocke... . pontine 
Fasern enthält“. 

In seinen paläocephalen Abschnitten ist das Hirn des ,,Men- 
schen ohne Großhirn‘ intakt geblieben. Würden sich an der Bil- 
dung des Markfasergeflechtes der cerebellaren Hemisphärenrinde 
Endigungen phylogenetisch alter Systeme beteiligen, so müßten 
deren Fasern sichtbar geblieben sein. Dies ist nun aber nicht der Fall: 
alle Markfasern fehlen in der cerebellaren Hemisphärenrinde dieses 
Hirns wie des Hirns des Neugeborenen! Die von Marburg angenommenen 
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Endigungen spinocerebellarer Systeme auch in der Rinde der Hemi- 
sphären fehlen also beim ‚Menschen ohne Grofhirn' und sind beim 
Neugeborenen noch nicht sichtbar. 

Was schließlich die Fasern des Tractus corticonuclearis anbetrifft, 
die sich ja — umgeben sich doch die Achsenzylinder der Purkinjeschen 
Zellen sehr bald nach ihrem Abgang von der Zelle mit Mark — ebenfalls 
an der Bildung der Markfasern der cerebellaren (Hemispháren-) Rinde 
beteiligen, so muß man bei dem ‚Menschen ohne Großhirn‘ mit ihrem 
Fehlen, bei dem  Neugeborenen mit ihrer Markunreife rechnen: 
fehlten doch, wie gesagt, in beiden Gehirnen sämtliche Markfasern der 
cerebellaren Hemisphärenrinde. Um den Defekt dieser Fasern in der 
cerebellaren Hemisphärenrinde des ‚Menschen ohne Grofhirn'', ihre 
fehlende Myelinisation in der cerebellaren Hemisphärenrinde des Neu- 
geborenen zu erklären, müßte man annehmen, daß sie fehlen, wenn die 
cerebellopetalen, neencephalen, die Effektuierung dieser corticonuclearen 
Fasern veranlassenden Systeme fehlen, daß sie erst dann in die Mark- 
reifung und Funktion eintreten, wenn die ersteren myelinisiert sind. 


Physiologische Schlußfolgerungen. 

Die Hemisphärenrinde des Kleinhirnes des menschlichen Neu- 
geborenen ist (mit Ausnahme des Flocculus) noch nicht in die Mark- 
reifung eingetreten. 

Unter der Voraussetzung, daß Funktion und Markreifung sich 
gegenseitig bedingen (Flechsig),, muß also der Neugeborene als ein 
Wesen betrachtet werden, dessen Kleinhirnhemisphärenrinde andere 
Leistungen vollzieht wie die des Erwachsenen. 

Was dem Organ an receptorischen Impulsen (vor allem vom Rücken- 
mark, den Oliven, dem Vestibularis) in markreifen Systemen zustrómt, 
gelangt nicht bis zur Rinde der Hemispháren, dem Orte, an welchem 
beim Erwachsenen das Kleinhirn erreichende, receptorische und das 
Kleinhirn verlassende effectorische Fasern zusammentreffen und auf- 
einanderwirken, sondern nur in die subcorticalen cerebellaren Apparate, 
die tiefen (myelinisierten) Kerne und in die Rinde des Wurmes und 
der Flocke. 

Es scheint uns in diesem Zusammenhang von besonderem Interesse, 
an die Markreifung der Stammganglien zu erinnern, welche in ana- 
tomischer und funktioneller Hinsicht zum Kleinhirn sehr enge Be- 
ziehungen unterhalten. An anderer Stelle wiesen wir darauf hin, 
daß beim Neugeborenen zwar die pallidäre, pallidofugale Faserung 
schon in die Markreifung eingetreten, von einer Myelinisation des 
Striatum und der striofugalen Faserung aber noch nicht die Rede 
sein kann. Damit erklären ja C. u. O. Vogt die Tatsache, daß der 
Neugeborene vom Striatum noch unbeeinflußte pallidäre Eigenleistungen 
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vollzieht. An diesen markreifen und daher funktionstüchtigen pallido- 
fugalen (vor allem pallidorubralen) Apparat fügt sich nun der bereits 
myelinisierte Anteil des Kleinhirnes an, vor allem also der Kern- 
apparat, die phylogenetisch alten, receptorischen Systeme aus Rücken- 
mark, Oliven, Vestibularis, die effectorischen Systeme zum Bindearm, 
N. ruber. Als unbeteiligt an dieser pallidocerebellaren Leistung muß 
betrachtet werden: die gesamte Kleinhirnrinde der Hemisphären mit den 
sie erreichenden und den sie verlassenden Systemen, insbesondere 
dem neocerebellaren Grofhirn-Kleinhirnsystem: dieses System, die 
fronto-pontinen Fasern, sind ja beim Neugeborenen erst höchst dürftig 
myelinisiert. 

Wir haben es wahrscheinlich gemacht, daß, sobald sich das neo- 
cerebellare System myelinisiert und funktionstüchtig wird, auch die 
cerebellofugale Rinden-Kernverbindung in die Markreifung und Funk- 
tion eintritt. Die cerebellare Funktion kann also erst in ganzem Umfange 
erfolgen, wenn der Anschluß des Kleinhirns an das Großhirn erreicht ist. 
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Drei Fälle von Geburtsläsionen des Gehirns mit Entstehung 
von Sklerosen und Erweichungscysten. Beitrag zur Frage der 
Fettkörnchenzellen im Neugeborenengehirn. 


Von 
Dr. Artur Schütz. 


(Aus dem Pathologischen Institut der Universität Würzburg. — Direktor: Geh. 
Hofrat Prof. Dr. M. B. Schmidt.) 


(Eingegangen am 5. August 1924.) 


Die Ätiologie der Sklerosen des Gehirns ist noch vielfach dunkel 
und die Meinungen darüber gehen recht weit auseinander. Im hiesigen 
pathologischen Institut kamen nun kurze Zeit hintereinander 3 Fälle 
zur Sektion, die eine Entstehung von Sklerosen und Cysten des Gehirns 
im Anschluß an ein Geburtstrauma beweisen. Vielleicht läßt sich 
durch genaue Beschreibung der dabei erhobenen Befunde auch für 
manche andere im späteren Lebensalter gefundene Sklerosen auf 
Grund der Ähnlichkeit der Bilder die gleiche Ätiologie wahrscheinlich 
machen. 


Fall 1. R. Grünewald. 11 Wochen altes Kind, 1. Geburt, um 6 Wochen zu 
früh. Seit der 8. Woche hat es sehr wenig getrunken und das Getrunkene größten- 
teils wieder erbrochen. Bei Klinikaufnahme äußerst atrophisches Kind in mori- 
bundem Zustand. Wegen Verdacht einer Stenose im Sigmoid Laparotomie, Befund 
negativ. Einige Stunden danach Exitus. 

Sektionabericht: Schlecht entwickeltes Kind, Hautfarbe und Skleren ikterisch. 
An der Basis des Gehirns, und zwar am Rand der rechten Kleinhirnhemisphäre 
und am vorderen Pol des rechten Schläfenlappens ausgedehnte, am hinteren Pol 
des linken Occipitallappens geringe braune Pigmentierung meist in der Umgebung 
der etwas injizierten Gefäße. In der rechten und linken Kleinhirnhemisphäre 
befindet sich im Lobus quadrangularis an der Grenze gegen den Lobus semilunaris 
sup. dicht unter der Oberfläche je ein kleiner, braun pigmentierter ca. stecknadel- 
kopfgroBer Herd. Zwischen Colon transversum und der Vorderfláche des Coecums 
eine Verwachsung, durch die es zu einer Abknickung des ersteren und einer Kom- 
pression des Coecums gekommen ist, so daB sich Darminhalt nicht vom Ileum 
ins Coecum pressen läßt. In der Schleimhaut von Coecum und Colon ascendens 
zusammenhángende Geschwürsbildung. Auf dem Querschnitt der Rippen Ver. 
kalkungslinie etwas gelb, aber geradlinig, nur nach der Knochensubstanz springen 
kleine, zungenförmige gelbweiße Fortsátze vor. Herzmuskel sehr bla, Endokard 
ikterisch, Nierenparenchym ebenso, Zeichnung verwaschen. Leber stark grün 
verfärbt, an manchen Stellen kleine gelbe Herde, Verfettungen, 
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Mikroskopisch: Starker Stauungsikterus und sehr starke Fettinfiltration der 
Leber. Die Knorpelknochengrenze der Rippen zeigt einen schmalen, nicht die 
ganze Knochendicke einnehmenden Bindegewebsstreifen, vielleicht Mëller Barlow. 

Außer verfetteten Gefäßwandzellen in Hirnsubstanz und weichen Häuten, 
die sich in allen Schnitten finden, sind in Frontal-, Parietal-, Occipital- und Tem- 
poralhirn die überwiegende Mehrzahl der Gliazellen der mittleren und tiefen 
Markschichten mit mehr oder weniger feintropfigem Fett erfüllt. In den Zentral- 
ganglien, Kleinhirn, Brücke und Medulla keine Spur von Gliaverfettung. 

. Im Kleinhirn befindet sich an der oben erwähnten Stelle der rechten Hemi- 
sphäre an der Spitze eines Gyrus in seiner Achse ein Erweichungsherd von läng- 
licher Form (2: 0,1—0,2 mm). Seine Breite entspricht sehr gut derjenigen der 
Marksubstanz in áhnlichen benachbarten Windungen. Der ganze Gyrus erscheint 
viel plumper als die umgebenden. 

In der zerstórten Partie ist die àuBere Kórnerschicht vollstándig verschwunden, 
die intensive Färbbarkeit der Molekularschicht mit Hämatoxylin ist nicht mehr 
vorhanden. An ihrer Stelle breitet sich ein dichtes Geflecht von Gliafasern aus, 
in dem einige wenige Gliazellen mit teils rundem, teils vielgestaltigem, dunklen 
chromatinreichen Kern liegen. Purkinjezellen fehlen vollstándig. An Stelle der 
inneren Kórner stehen in radiárer Anordnung ziemlich dicht kurzspindelige Glia- 
zellen mit chromatinarmem, deutlich strukturierten Kern, zwischen ihnen ein 
dichtes Gliafasernetz und an einzelnen Stellen runde dunklere Kerne. Nach der 
Achse zu folgen dann Schichten mit deutlich weniger, ungleichmäßig gestellten, 
runden und spindeligen, dunkleren und helleren Zellen, die teilweise Hämosiderin 
enthalten und um den Erweichungsherd selbst ein ganz zellarmer nur aus Glia- 
fasern bestehender Mantel. Auf diesen beiden Schichten, die mit keiner solchen 
einer normalen Windung in Beziehung gebracht werden können, beruht die größere 
Dicke und Plumpheit des veránderten Gyrus. Der Herd selbst, der an manchen 
Stellen schon von Gliafasern durchwachsen ist, besteht aus dichtstehenden ab- 
gerundeten Kórnchenzellen, die vollkommen erfüllt sind von grobtropfigem Fett, 
von Hàmosiderin und Hàmatoidinkrystallen, sowie einem amorphen, nicht eisen- 
haltigen, gelbbraunen Pigment, Abbauprodukte, welche sämtlich auch frei in 
großer Menge in dem Herd vorkommen. Das Bielschowsky-Práparat zeigt einen 
deutlichen Ausfall an Nervenfasern gegenüber den unversehrten Teilen des Gyrus. 
Die Zellen der Pia mater sind in der Umgebung der betroffenen Windung und an 
der ganzen Unterfläche des Kleinhirns vielfach beladen mit Hämosiderin, auch 
findet sich darin eine größere Ansammlung von freien abgerundeten Kórnchen- 
zellen und Hämatoidinkrystallen. Ein ganz ähnlicher Herd, nur etwas kleiner, 
bei dem die innere Kórnerschicht nicht ganz durch die blassen, spindeligen Glia- 
zellen ersetzt ist, sondern in der betreffenden Zone auch dunkle, runde den Kórnern 
ähnliche Elemente vorkommen, befindet sich in der linken Hemisphäre. 

AuBerhalb der Herde in Gliazellen des Kleinhirns keine Spur von Verfettung. 


Zusammenfassung: Frühgeburt, 11 Wochen alt, seit etwa 3 Wochen 
geringe Nahrungsaufnahme und Brechen. Sektion ergibt Verschluf 
des Darmes am Übergang vom Ileum zum Coecum durch Verwachsung. 
Leichter Möller-Barlow?  Ikterus. Außerordentlich starke Fettinfil- 
tration der Leber. Starke Verfettung der Gliazellen des tiefen und 
mittleren Marks im Großhirn. Im Kleinhirn 2 vernarbende Erweichungs- 
herde. 

Was nun die Beurteilung der erhobenen Befunde anlangt, so sind 
die braunen Pigmentierungen der Pia bei jungen Kindern nach der 
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übereinstimmenden Ansicht der vielen Autoren, die in den letzten 
Jahren darüber geschrieben haben, zum allergrößten Teil auf das 
Geburtstrauma zu beziehen. Schon Kundrat!) machte auf die Häufig- 
keit besonders der subarachnoidealen Blutungen der Neugeborenen 
aufmerksam und führte sie auf die Kompression des Kopfes bzw. 
der Sinus während der Geburt und die dadurch bedingte Stauung 
zurück. Gegenüber Seitz?), Beneke?), Mayer!) und v. Reuß®), die die 
Blutergüsse öfters subdural gefunden haben, betont Yippót), daß für 
Frühgeborene gerade die Subarachnoideal. und Intrapialblutungen 
außerordentlich charakteristisch sind und sowohl an den Großhirn- 
hemisphären als ums Kleinhirn und an der Basis vorkommen. Im 
vorliegenden Fall kann man sich die ursprüngliche Làsion wohl so 
vorstellen, daß infolge einer Blutung in die weichen Häute die den 
betreffenden Gyrus ernährenden Arterien komprimiert wurden oder 
aber daß neben den zahlreichen Blutaustritten in die weichen Häute 
des Kleinhirns, deren Residuen, wie erwähnt, noch nachweisbar sind, 
an jenen beiden Stellen auch kleine Stauungsblutungen in die Gehirn- 
substanz selbst erfolgten, die sich längs der Bahnen in der Mitte der 
Gyri ausbreiteten und eine Erweichung der weißen Substanz sowie das 
Absterben der nervösen Elemente (Purkinje- und Körnerzellen) bewirkten. 

Im Gebiete der Körnerschicht scheint die Glia die Neigung zu 
haben in Form der beschriebenen radiär gestellten, länglichen Zellen 
zu wuchern, wenn die nervösen Elemente zugrunde gegangen sind. 
Auch Wohlwill?) beschreibt nämlich in seinem Fall 6 bei einer allerdings 
viel weiter ausgedehnten Sklerose des Kleinhirns ganz ähnliche, fast 
identische Bilder des Rindenaufbaus, und man kann nicht, wie er es 
tut, die „gleichartige und typische Modifikation des Rindenaufbaus 
in den verschiedenen Windungen' als Beweis dafür ansehen, daß 
kein zerstörender Prozeß, sondern eine Entwicklungsstörung vorliegt, 
da ja sogar in 2 ganz verschiedenen Fällen dieselbe typische Modi- 
fikation auftrat, und zwar in dem vorliegenden Fall unzweifelhaft durch 
einen zerstörenden Prozeß bedingt. Die Blutungen in die Pia nicht 
auf das Geburtstrauma, sondern etwa auf die hämorrhagische Diathese 
bei Möller-Barlow zu beziehen, ist unmöglich, da diese Krankheit, 
klinisch gar nicht diagnostiziert, nach dem anatomischen Befund im 
allerersten Beginn stand, der Herd dagegen schon eine fortgeschrittene 
Umwandlung des eisenhaltigen Pigments in eisenfreies und ausgedehnte 
Vernarbungsprozesse durch Gliawucherung zeigt, Vorgänge, die zu 
ihrer Entwicklung das Vielfache der Zeit benötigen, seit der diese 
Krankheit bestanden haben kann. 


Fall 2. R. Wirtheim. 1. Kind, schwere Geburt von 28 Stunden Dauer, da- 
nach 2—3 Stunden Asphyxie. Schon einige Tage nach der Geburt bemerkt die 
Mutter eine allgemeine Starre, die an den Beinen am Anfang besonders intensiv 
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ist. Auch Krämpfe treten bald auf und beim Versuch, das Kind stehend zu halten, 
fällt eine Einwärtsdrehung der Oberschenkel und Kreuzung der Unterschenkel 
auf. Mit 10 Monaten Aufnahme ins Säuglingsheim. Befund: Der Schädel ist mikro- 
cephal und stark asymmetrisch, und zwar erscheint das ganze Gesicht von rechts 
her platt gedrückt, während die linke Jochbeingegend entsprechend prominiert; 
auch der Gaumen nimmt an dieser Asymmetrie teil. Die Beine stehen in typischer 
Littlestellung, Knie aneinander gepreßt, Unterschenkel gekreuzt, Füße in Spitz- 
fußstellung. Starke Spasmen in allen Extremitäten, Arme rechtwinkelig nach 
oben abgebogen, Daumen krampfhaft eingeschlagen, Steigerung der Spasmen bei 
passiven Bewegungsversuchen. Starker Opisthotonus. Rotatorischer Nystagmus 
mit dauernder Deviation nach rechts. Das Kind macht mehrere akute Infektionen 
durch (Rhinitis, Bronchitis, Furunculosis), unter denen sich die Krämpfe steigern. 
Auch von einer Pityriasis rosea wird es befallen. Psychisch ist es vollkommen 
verblödet, es fixiert nicht und reagiert kaum auf grobe Reize. Öfters werden 
Petit mal-ähnliche Anfälle beobachtet. 

Mit Di Jahren Überweisung in die Kinderabteilung des Luitpoldkranken- 
hauses. Psychisch zeigt das Kind auch hier vollkommene Teilnahmslosigkeit, 
zuweilen stundenlanges unstillbares Schreien. Starke Lordose der Wirbelsäule 
infolge der krampfhaften Streckung des Rumpfes. Die Arme sind an den asym- 
metrischen Brustkorb gepreßt und im Ellbogengelenk extrem gebeugt, die Händ- 
chen im Handgelenk nach einwärts gedreht. An den Oberschenkeln Adductoren- 
spasmen, die Füßchen sind nach aufwärts an die Tibia geschlagen. Babinski 
positiv, ebenso der Pupillenreflex, Bauchdeckenreflexe negativ. Auch hier macht 
das Kind wieder mehrfache Infektionen durch. (Otitis media, Rhinitis, Diphtherie.) 
Einer solchen erliegt es nach 2 Monaten. 

Sektionsbefund: Hochgradige Rachitis der Knochen des gesamten Skeletts. Der 
Schädel ist äußerst stark asymmetrisch, was besonders deutlich auf dem Sägeschnitt 
zum Ausdruck kommt. Der linke Stirnpol prominiert viel stärker als der rechte, 
während umgekehrt rechts der Hinterhauptspol mehr nach hinten vorspringt. 
Die Sagittalnaht ist nach links verdrängt, und zwar um so stärker, je weiter sie 
nach hinten verläuft. Außerdem besteht eine Synostose der Schädelnähte. Das 
Großhirn sowie seine Gyri sind ziemlich klein. Bei seiner Betastung fühlt man 
an mehreren Stellen, besonders im Parietalgebiet härtere Partien in der Tiefe 
durch. Bei Eröffnung der linken Hirnhälfte erweist sich die Gegend der großen 
Stammganglien, Putamen und Nucleus caudatus bei der Betastung und beim 
Schneiden als recht derb. 

In beiden Lungen, besonders links, atelektatische Herde. Milz leicht bräun- 
lich. Nebennieren entsprechend groß, mit blasser, aber fettfreier Rinde. Leber 
mit leichter Fettinfiltration. Der Darm zeigt mehrere agonale Invaginationen. 

Mikroskopischer Befund: Die Zentralganglien sind rechte und links in schwerster 
Weise verändert. Der relativ geringe Befund am Kleinhirn tritt dagegen in den 
Hintergrund. 

Rechte Hemisphäre: Auf einem Frontalschnitt durch die rechte Hemisphäre 
in Höhe der Corpora mamillaria ist der Nucleus caudatus größtenteils unversehrt. 
Nur in seinem unteren Teil sind im gefärbten Präparat heller erscheinende Partien, 
in denen das Gliafasernetz deutlich hervortritt, und einige degenerierte Ganglien- 
zellen vorhanden, die sich mit ihren Dendriten sehr intensiv mit Hämatoxylin 
färben und manchmal in kleinste Körnchen zerfallen sind, so daß man den Ein- 
druck von verkalkten Gebilden hat. Die Kossasche Reaktion fällt aber negativ 
aus. Allerdings lag das Präparat schon monatelang in Formol. Sie enthalten 
meist feine Körnchen, die die Berlinerblaureaktion geben, oft bis in die sich färben- 
den Ausläufer ein größeres Stück hinein, oder sie erscheinen diffus blau gefärbt und 
sind fast immer von mehreren Gliazellen umgeben, die häufig Fetttröpfchen in 
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ihrem Plasma aufweisen. In viel größerer Menge noch sind solche Zellen im Tha- 
lamus vorhanden. Dieser besteht zum größten Teil aus einem Gewebe, das sich 
mit Hämatoxylin viel weniger stark färbt als die normale graue Substanz und 
ein dichtes Gliafasernetz mit reichlich Zellkernen deutlich hervortreten läßt. 
Gesunde Ganglienzellen in normalem Zwischengewebe sind nur in einem Streifen 
längs des Ventrikels und in einzelnen Inseln, besonders in der Nähe der inneren 
Kapsel zu sehen. In dem ganzen Gebiet liegen vereinzelte abgerundete Körnchen- 
zellen, dicht mit großtropfigem Fett beladen, mit einem kleinen dunklen, fast 
immer randständigen Kern. Viel zahlreicher noch finden sich diese Elemente 
im Putamen. Auch hier sind nur Inseln normalen Gewebes vorhanden, die sich 
besonders an die größeren Gefäße und die Capsula interna anschließen, während 
die anderen Teile aus dem beim Thalamus geschilderten gliösen Narbengewebe 
bestehen, das keine einzige intakte und nur recht wenige von den erwähnten ver- 
änderten Ganglienzellen enthält und das auch das Gebiet des Claustrums mit 
umfaßt. Ähnlich liegen die Verhältnisse im Globus pallidus; weite Strecken 
gliöser Narben und kleine Inseln gesunden Gewebes. Die Rinde der Insel erscheint 
unverändert, nur fällt eine überaus starke gliöse Wucherung um die größeren 
Gefäße auf. 

In Präparaten, die von der Rinde bis in die tiefen Markschichten am Frontal- 
hirn, bis zum Ventrikel am Parietal-, Temporal- und Occipitalhirn reichen sowie 
an Brücke und Vierhügel keine Besonderheiten. Am Kleinhirn zeigen einige 
Gyri im Bereich des Flocculus schwere Veränderungen. Die einzelnen Windungen 
sind in ihrer Form viel plumper geworden durch Wucherung im Gebiet der Mark- 
substanz. Die Molekularschicht, fast vollkommen frei von Zellen, ist in den be- 
troffenen Partien verschmälert und besteht aus einem feinen Faserwerk, das, senk- 
recht zur Achse des betreffenden Gyrus verlaufend, in der Mitte der Schicht von 
einem anderen durchflochten wird, das parallel zur Achse läuft. Purkinjezellen 
finden sich nur ganz vereinzelt und dann immer an der Spitze eines Gyrus. An 
der Stelle der Körnerschicht folgt dann eine Lage von Gliazellen, die an Dicke 
sowohl wie an Dichtigkeit weit hinter den normalen Verhältnissen zurückbleibt, 
und zwar sind die größten Abweichungen in dieser Beziehung immer im Tal der 
Sulci vorhanden. Die einzelne Zelle ist kurzspindlig und dann radiär gestellt oder 
rund und besitzt einen hellen fein strukturierten Kern. Die Markschicht ist stark 
verbreitert und besteht aus einem lockeren Fasernetz mit eingestreuten Gliazellen. 
Eisen- und Fettreaktion sind vollkommen negativ. Die Pia ist in den betroffenen 
Teilen verdickt und enthält abnorm viel große, stark geschlängelte Gefäße. 

Linke Hemisphäre: In einem Frontalschnitt durch die vorderen Partien der 
Zentralganglien weist der Nucleus caudatus die schwersten Zerstörungen des 
nervösen Gewebes auf. Am besten erhalten sind noch die peripheren Teile des 
Kerns, die an Ventrikel und innere Kapsel angrenzen. Gegen die Mitte des Kerns 
folgt dann eine Zone, in der massenhaft die erwähnten degenerierten Ganglien- 
zellen liegen und abgerundete Körnchenzellen mit dunklem Kern eine immer 
größere Rolle spielen. Etwas anders liegen die Verhältnisse im N. lentiformis. 
Das Putamen ist in großer Ausdehnung in seinem medialen Teil erhalten. In 
seinem lateralen dagegen und im Globus pallidus fallen viele längliche ca. !/,—1 mm 
lange und vielleicht !/, so breite unvollstándig vernarbte Erweichungsherde auf. 
Zwischen ganz lockeren Gliafasermaschen liegen einige freie abgerundete Kórnchen- 
zellen, umgeben von einer mehr oder minder breiten Zone dichten Faserwerks 
ohne alle Kerne. In einzelnen kleineren Herden sind schon die letzten Kórnchen- 
zellen verschwunden und ist nur mehr Glianarbe vorhanden. In anderen Schnitten 
durch die Zentralganglien finden sich noch großartigere Zerstörungen: Erweichungs- 
herde von mehreren Millimetern Länge und Breite sind in den verschiedensten 
Stadien vorhanden: solche, bei denen mehrere 100 Körnchenzellen einen runden 
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Hohlraum umgeben, selbst umrahmt von einer dicken Schicht derben zellarmen 
Filzwerks, solche, bei denen die Körnchenzellen mosaikartig, aneinanderliegend, 
die Mitte des Herdes vollkommen ausfüllen und wieder andere wo sie schon fast 
alle verschwunden sind, Bilder, wie sie besonders Siegmund*) beschrieben hat. 
Massenhaft freie Körnchenzellen erfüllen die ganze Gegend. 

In Frontal-, Occipital- und Parietalhirn keine Veränderungen, ebenso das 
Rückenmark o. B. 

Zusammenfassung: 1'/,jähriges Kind, seit der Geburt allgemeine 
Starre, stärkste Spasmen in allen Extremitäten und der Rücken- 
muskulatur, Krämpfe. Psychisch vollkommene Verblödung, kaum eine 
Reaktion, auch auf starke Reize. Mehrfache Erkrankung an akuten 
Infektionen. Die mikroskopische Untersuchung des Zentralnerven- 
systems ergibt eine Ersetzung des größten Teils von Thalamus, Putamen 
und Globus pallidus rechts, Nucleus caudatus und Globus pallidus 
links durch gliöses Narbengewebe. Massenhaft degenerierte Ganglien- 
zellen, mehr oder weniger weit vernarbte Erweichungscysten. Sklerose 
einiger Kleinhirnwindungen des Flocculus. 

Die nicht sehr ausführliche Anamnese des Kindes ergibt doch, 
daß es sich um eine sehr schwere Geburt gehandelt hat, an die sich eine 
Asphyxie von 2—3 Stunden anschloß. Da ferner schon einige Tage 
danach die allgemeine Starre bemerkt wurde, so ist eine traumatische 
Schädigung des Gehirns durch die Geburt als sicher anzunehmen. Zur 
Erklärung der erhobenen Befunde muß man die Ergebnisse Rickers®) 
bei seinen Untersuchungen über die Entstehung der pathologisch- 
anatomischen Befunde nach Hirnerschütterung heranziehen. Sieg- 
mund und Wohlwill haben dieselben auch auf die Gewalteinwirkungen 
angewandt, die das Gehirn und speziell sein Gefäßsystem bei der Geburt 
durch Druck- und Saugkräfte erfährt. Nach einer mechanischen 
Schädigung kleiner Gefäße kommt es danach zu Zuständen, die mit 
einer Erweiterung der Strombahn einhergehen, zu einer Lähmung der 
Gefäßwand führen und mit einer Stockung des Blutes verbunden sind. 
Ihre Folge sind Ernährungsstörungen, die entweder zur vollständigen 
Nekrose führen, wie in den zahlreichen Cysten im vorliegenden Fall, 
oder bei einem geringeren Grad nur zum Untergang der empfindlicheren 
Ganglienzellen, während die Glia erhalten bleibt und nach Wieder- 
herstellung geordneter Zirkulationsverhältnisse die Resorption und 
Organisation des Defektes übernimmt. So möchte ich die ausgedehnten 
Sklerosen in den Zentralganglien deuten. Daß dabei die Blutversorgung 
in der Nähe der großen Gefäße immer noch am besten bleibt ist ver- 
ständlich und damit auch der Befund von erhaltenem nervösen Gewebe 
gerade um dieselben herum. Ob die Sklerose des Kleinhirns mit ähn- 
lichen Vorgängen zu erklären ist oder ob die im Fall 1 gegebene Deutung 
auch hier ausreicht, es sich also um ein späteres Stadium der dort 
beobachteten Veränderungen handelt, ist kaum mehr zu entscheiden. 
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Eine ganz ähnliche Form der Sklerose des Kleinhirns, wie sie hier 
vorhanden ist, haben Obersteiner!?) sowie Vogt und Astwazaturow!!) 
beschrieben und auf eine Meningitis oder ganz allgemein auf Erweichung 
(Obersteiner), bzw. auf eine Entwicklungsstórung zurückgeführt (Vogt 
und Astwazaturow). Die beiden beschriebenen Fälle machen es aber 
wahrscheinlich, daß in nicht zu seltenen Fällen das Geburtstrauma 
die Ursache solcher Kleinhirnsklerosen ist. | 

Das auffälligste Symptom zu Lebzeiten des Kindes war die schwere 
Versteifung durch die anhaltenden Spasmen in allen Extremitäten 
und der Rückenmuskulatur.: Dementsprechend finden sich auch in 
Globus pallidus rechts und links die schwersten Zerstórungen (Pallidum- 
syndrom nach C. und O. Vogt!?). Die Reaktionslosigkeit selbst auf 
grobe Reize kann man auf die starken Veränderungen im Thalamus 
und die daraus resultierende Unterbrechung der sensiblen Bahnen 
zum Großhirn beziehen. 

Endlich möchte ich auf eine Bemerkung von Döhle!?) hinweisen, 
die durch diesen Fall eine Bestätigung findet, daß nämlich bei Vor- 
handensein von Erweichungs- oder Blutungsherden im Gehirn die 
Widerstandsfähigkeit der Säuglinge gegen Infektionen erheblich herab- 
gesetzt wird. 

Fall 3. A. Blase. 1. Kind, Geburt leicht (2. VIII. 1922), aber um 8 Wochen 
zu früh. Bekam 3 Wochen Milch mit Zuckerwasser, dann mit Reismehl. Mit 
4 Wochen Aufnahme in die Klinik. Hier blieb trotz Fütterung mit Frauen- und 
Buttermilch mit Nährzuckerzusatz sowie Eiweißmilch das Gewicht dauernd 
stehen und nahm sogar ab. 12. IX. Kind schläft dauernd und ist zu schwach 
zum Trinken. Temperatur 39° ohne ersichtlichen Grund. 20. IX. dauernd erhöhte 
Temperatur, schläfrig und eingefallen, trinkt schlecht und spuckt viel. Am 27. IX. 
Exitus. 

Die Sektion zeigt ein sehr mageres kleines Kind (1500 g, 45cm). Am vor- 
deren Pol beider Schlàfenlappen ist die Pia roetbraun pigmentiert und an der 
entsprechenden Stelle der mittleren Schädelgrube rechts auch die Dura. Eben- 
solche Pigmentierungen finden sich an der Unterfläche des Kleinhirns. Beiderseits 
fast symmetrisch in der weißen Substanz des Großhirns entsprechend der Zentral- 
und Parietalwindung, 1—2 mm unter dem Ependym, glattwandige Cysten ohne 
Pigmentierung mit steifer Wand, mehrere in der Längrichtung hintereinander 
gereiht, die einzelne Cyste ca. haselnußgroß. Rechts außerdem noch eine erbsen- 
große in der äußeren Kapsel. Im übrigen in GroB- und Kleinhirn nichts Patho- 
logisches. 

Dicker Soorbelag des Oesophagus und Pharynx. Im Dünndarm in ca. 30 cm 
Ausdehnung zahlreiche linsengroße Geschwürchen. Leber stark rostbraun gefärbt. 

Mikroskopischer Befund: Die Wand der Cysten wird gebildet von einem 
dichten Flechtwerk von Gliafasern, in dem eine beträchtliche Anzahl von Zell- 
kernen liegt. In einiger Entfernung davon folgt ein gewisses Ödem des Gewebes, 
das an umschriebenen Stellen so stark wird, daß durch das Auseinanderdrängen 
der Gliafasern helle Flecke entstehen. Ungefähr die Hälfte aller Zellen besteht 
aus abgerundeten kompakten Körnchenzellen, deren Plasma vollkommen erfüllt 
ist mit großen Fetttropfen. Vielfach lassen sich große Gruppen, in denen sie viel 
dichter stehen, zusammenfassen. Die Eisenreaktion ist in allen Schnitten negativ. 
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Im ganzen Großhirn sind an Stellen, die nicht unmittelbar von dem Prozeß 
betroffen sind, über das Plasma der Gliazellen auch der höheren Markschichten 
Fetttröpfchen der verschiedensten Größe verteilt, doch trifft man hier nur 
ganz selten jene oben erwähnten kompakten abgerundeten Körnchenzellen 
sowie nie Anordnung in Herdform. Die Zentralganglien sind intakt. Ver- 
fettungen der Gliazellen kommen darin nicht vor. Brücke, Kleinhirn und 
Medulla o. B. 

Ein Geburtstrauma als Átiologie für die Cysten ist auch in diesem 
Fall so gut wie sicher. Die Reste pialer und subduraler Blutungen bei 
einem um 8 Wochen zu früh geborenen Kind sprechen unbedingt für 
eine Schädigung des Gefäßapparats des Gehirns während der Geburt. 
Nach Schwartz!4) und 15) sind für Frühgeborene besonders charakte- 
ristisch die Blutungen, die von der Vena terminalis ausgehen. In diesem 
Fall liegen alle Cysten ebenfalls im Gebiet dieses Gefäßes.. Von 
Blutungen bzw. ihren Residuen ist aber nichts nachweisbar, so daß 
sich nicht sicher sagen läßt, welcher Art die Zirkulationsstörung 
gewesen ist, die zum Zerfall des Gewebs geführt hat. Die Aufsaugung 
des abgestorbenen Materials geschieht im unreifen Nervensystem ja 
außerordentlich rasch (Spatz!$), es ist aber außerdem auch zu einer 
reaktiven Wucherung von Gliafasern gekommen, die den Cysten ihre 
steife Wand verleiht. 

Im ganzen zeigen die beschriebenen Fälle, daß sichere Geburts- 
traumen zu Gliawucherungen führen können, die sich makroskopisch 
als Sklerosen darstellen und nach der mikroskopischen Untersuchung 
sich als Reaktion auf die Zerstörungsprozesse erweisen. Bei den 
Sklerosen des Gehirns, namentlich wenn sie bei Kindern gefunden 
werden, die man bisher als selbständige entzündliche Gliawucherung 
auffaßte, ist also immer an die Möglichkeit zu denken, daß eine mikro- 
skopische Untersuchung Zerstörungen nachweist, die auf Geburts- 
traumen zurückzuführen sind. 


Beitrag zur Frage der Fettkörnchenzellen im Neugeborenengehirn. 


Die Ätiologie der diffusen, mehr oder minder feintropfigen Ver- 
fettung der Glia des Großhirnmarks bei Neugeborenen ist noch recht 
strittig. Die einen, wie Siegmund! -19) und Schwartz (l.c. und zi 
halten (wie früher schon Virchow), jede Fetteinlagerung in Gliazellen 
für pathologisch und machen dafür hauptsächlich die Geburtsschädigung 
verantwortlich; andere wieder, wie z. B. Jastrowitz2?), Flechstg®) und 
neuerdings Merzbacher*) und Wohlwilľ?’) sehen in der diffusen Glia- 
verfettung im ersten Lebensjahr eine normale Erscheinung des Zentral- 
nervensystems und bringen sie in Zusammenhang mit der Mark- 
scheidenentwicklung; nach einer dritten Ansicht aber ist sie in Parallele 
zu setzen mit den Verfettungen in anderen parenchymatósen Organen 
der jungen Säuglinge (Aschoff?» 39) und De Montet??). 
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Es wurden im ganzen 24 Gehirne, und zwar von 2 Föten, dann 
hauptsächlich von Kindern bis zu 5 Monaten, aber auch einige von 
solchen bis zu 2!/, Jahren systematisch auf das Vorhandensein von 
Fettkórnchenzellen untersucht, und zwar meist Stücke aus Frontal., 
Parietal-, Occipital- und Temporallappen, die womöglich von der 
Rinde bis zum Ventrikel reichten sowie vom Kleinhirn, in mehreren 
Fällen auch die Zentralganglien, Brücke, Vierhügel und Medulla. Im 
Laufe der Arbeit war es aufgefallen, daß in einem Fall, in dem sich eine 
außerordentlich starke Verfettung des Großhirnmarks fand, auch eine 
abnorm starke Fettinfiltration der Leber vorhanden war. Seitdem 
wurden bei allen Untersuchungen soweit móglich auch immer Scharlach- 
práparate von Leber, Niere und Herz des betreffenden Kindes mit 
angefertigt. 

In den Gehirnen wurde dabei bei allen Kindern bis zu etwa 
9 Monaten, gegen das Ende zu stark abnehmend, in den Gliazellen 
des GroBhirnmarks Fetttrópfchen in wechselnder Menge gefunden. 
Von den beiden fótalen Gehirnen waren in einem 4—5 monatigen keine 
Spur von Fett, in einem 6 monatigen nur minimale Verfettungen vor- 
handen. Bei Kindern über 5 Monaten waren nur äußerst geringfügige 
Befunde verfetteter Gliazellen zu erheben. Verfettete Gefäßwandzellen 
waren aber überall zu finden und meist auch freie Fettkórnchenzellen 
in den perivasculären Lymphräumen, Befunde, die auch in den jüngeren 
Gehirnen regelmäßig zu erheben waren. Das Kleinhirn war nur in 
2 Fällen, in denen die Fettmengen im GroBhirn besonders groß waren, 
in geringem Maße ergriffen. Bei sehr starker Verfettung konnte beob- 
achtet werden, daB im Gebiet der Zentralganglien Fetteinlagerungen 
in der äußeren Kapsel vorhanden waren, die ja Marksubstanz der 
Inselwindungen, d.h. des Großhirns darstellt. Außerdem wurde in 
einem solchen Fall Verfettung der Glia im Globus pallidus gefunden. 
Was die Form der Körnchenzellen betrifft, mit der sich besonders 
Merzbacher**) und Wohlwill’) beschäftigt haben, so ist es, wie schon 
aus den Untersuchungen dieser beiden Autoren hervorgeht, sehr 
schwierig von der Form auf den Abbau., d.h. pathologischen oder 
nichtpathologischen Charakter der Zellen zu schließen. Doch scheint 
es sich bei jenen abgerundeten, mit großtropfigem Fett vollkommen 
beladenen Zellen mit ihrem dunklen, pyknotischen Kern, die aus dem 
syncytialen Verband losgelóst sind, um pathologische Elemente zu 
handeln, da sie nur in sicher mit Abbauvorgängen einhergehenden 
Fällen vorkommen (Fall 2 und 3 des ersten und Fall5 des 2. Teils). 
Ebenso spricht die Anordnung in Herden für Abbau. 

Um zu einem Urteil darüber zu kommen, wie die diffusenVerfettungen 
im Großhirnmark zustandekommen, möchte ich zuerst einige Fälle von 
ganz jungen Kindern (Totgeboren bis 221, Tage) etwas näher betrachten. 
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Schwartz und Siegmund beziehen diese auf die nach dem Blasen- 
sprung eintretende Druckdifferenz zwischen dem vorliegenden Teil 
und dem übrigen Körper. Infolge der dadurch entstehenden Saug- 
kräfte, die in die Tiefe bis aufs Gehirn wirkten, komme es zu einer 
Schädigung des Gewebes, deren Ausdruck die Verfettung sei. Ver- 
gleichen wir nun die Befunde bei einigen besonders günstig liegenden 
Fällen: 


1. O.J. Platt rhachitisches Becken 2. Grades. Erste Wehen 27. I. 1924 
mittags, Blasensprung abends 10 Uhr. 29. I. nachmittags 5 Uhr Extraktion mit 
der Zange, 43 Stunden nach Blasensprung. Das Herz schlägt noch ca. !/, Stunde. 

Ein Blatt des rechten Tentoriums ist etwas eingerissen. Über dem Occipital- 
lappen und an der Basis mäßige hämorrhagische Infiltration der weichen Häute. 
In der Hirnsubstanz nirgends Blutungen. Die Gefäße sind überall stark gestaut. 
In den subependymären Schichten des Frontal- und Occipitallappens enthalten 
ungefähr die Hälfte der Gliazellen wenig allerfeinste Fetttrópfchen. Auch im tiefen 
Mark kein nennenswerter Befund. Etwas stárkere Verfettung in den subependy- 
mären und den darauffolgenden zirkulären Faserschichten des Parietalhirns. 
Drei Viertel der Gliazellen enthalten hier reichlich auch großtropfiges Fett. 

2. W.W. Enges Becken der Mutter mit einer Conjugata vera von 9 cm. 
Kam mit schwachen Wehen in den Kreißsaal, der Kopf war noch nicht ins Becken 
eingetreten, die Blase wölbte sich aber bis in die Vulva vor. Plötzlich Blasen- 
sprung 11 Uhr 30 Min. Nabelschnurvorfall. Nach vergeblichen Repositions- 
versuchen Wendung und Extraktion 12 Uhr 10 Min. Kind sehr hinfällig, hat 
nicht getrunken. Nach 17 Stunden Exitus. Die Sektion ergibt: Struma vasculosa, 
Stauungsorgane, Riß der oberen Lamelle des Tentoriums und Blutung in die 
mittlere Schädelgrube. Atelektase der Lungen. Im Frontal-, Parietal- und Tem- 
poralhirn ist die große Mehrzahl der Gliazellen in den tiefen Markschichten mit 
feintropfigem Fett erfüllt. In abnehmender Dichte gehen die Verfettungen bis 
in die mittleren und höheren Markschichten. Im Occipital- und besonders im 
Kleinhirn recht wenig Fett in den Zellen. In allen Teilen sehr starke Stauung 
der Gefäße. Leber: Sehr starke Fettinfiltration, gleichmäßig über die Läppchen 
verteilt ohne Abnahme um die Zentralvene. Niere: Tubuli contorti und recti 
teilweise verfettet. Ebenso feinste Fetttröpfchen in ziemlich großer Menge im 
Herzmuskel. In allen diesen Organen ebenfalls allerstärkste Stauung. 

3. H.P. Beckenmaße der Mutter normal. Erste Wehen am 20. II. 1 Uhr 
nachts, Blasensprung am 21. II. 12 Uhr 38 Min. nachts, nach einigen langdauernden 
Preßwehen erfolgt dann die Geburt 2 Minuten später um 12 Uhr 40 Min. Kind 
blau asphyktisch, hat Meconium aspiriert, trinkt aber ganz gut. Die Cyanose 
läßt jedoch nur wenig nach. Am Abend des nächsten Tages wird die Herztätigkeit. 
schlecht, um !/, 9 Uhr Exitus, 45 Stunden alt. Sektion: Aspirationspneumonie, 
stärkste Fettinfiltration der Leber, ziemlich starke der Niere. Sehr starke Stauung 
im Gehirn. Im Frontal- und Parietalhirn enthalten fast sämtliche Gliazellen im 
ganzen Mark feine Fetttröpfchen, in Occipital- und Temporalhirn nur in den tieferen 
Schichten. 

4. K. A. 2. Geburt, die erste war wegen platt rhachitischen Beckens (Conj. 
vera 6,5cm), Gesichtslage und Nabelschnurvorfalls durch Perforation beendet 
worden. Erste Wehen 19. I. 12 Uhr mittags. Der Kopf ist auf die linke Becken- 
schaufel abgewichen. Am gleichen Tag nachts 11 Uhr 45 Min. Geburt durch 
Kaiserschnitt. 20. I. Nahrungsaufnahme ganz gering, speit einen großen Teil 
der wenigen getrunkenen Milch wieder heraus. 21. I. bekommt abgedrückte Mutter- 
milch mit der Saugflasche. Bricht viel. Starke Spannung des Leibes. 22. I. nimmt 
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rapid ab. Cyanose. 23. I. Rasselgeräusche über der rechten Lunge. Nahrungs- 
aufnahme gering. 5 Uhr p. m. Exitus. Die Sektion ergibt eine hámorrhagische 
Bronchopneumonie rechts, abnorm langes Mesenterium, Passagehindernis kurz 
vor dem Dickdarm durch spitzwinklige Abknickung zweier Dünndarmschlingen, 
Dilatation des Dünndarms, Dickdarm vollkommen leer. Starke Einlagerung von 
Fetttrópfchen in den Herzmuskel. Leber und Niere konnten leider nicht unter- 
sucht werden. In Frontal. und Parietalhirn sind die Mehrzahl der Gliazellen bis 
dicht unter die Rinde mit feintropfigem Fett erfüllt. Nur auf die tieferen und 
mittleren Markschichten beschränkt ist die ebenfalls sehr starke Verfettung in 
Occipital- und Temporalhirn. Gering ist sie im Kleinhirn, wo im Mark der ein- 
zelnen Gyri, in der Kórner- und Molekularschicht einige verfettete Gliazellen zu 
sehen sind. In einem Schnitt durch die Zentralganglien sind haupteáchlich im 
Globus pallidus und in der Capsula externa viel verfettete Zellen vorhanden. 

Beim Vergleich der vorstehenden 4 Fälle sieht man, daß gerade bei 
den Kindern, bei denen eine Austreibungsperiode kaum oder überhaupt 
nicht in Betracht kommt (2—4), die aber einige Zeit extrauterin gelebt 
haben, und zwar auch nicht länger, als beim ersten die Austreibungs- 
periode gedauert hatte (43 Stunden gegen 17!/, und 45 Stunden), die 
Fettbefunde deutlich reichlicher sind. Es scheint also, daß der ver- 
änderte Stoffwechsel und die ganzen neuen Bedingungen des extraute- 
rinen Lebens in höherem Maße für jene Fettbefunde verantwortlich zu 
machen sind, als die durch die Saugwirkung am Gehirn hervorgerufene 
Schädigung. Bestárkt werde ich in dieser Ansicht noch dadurch, daß 
das plötzliche Auftreten großer Mengen scharlachfärbbarer Substanzen 
zu Beginn des extrauterinen Lebens sich keineswegs auf das Gehirn 
beschränkt, sondern dieser Unterschied: Geringer Fettgehalt bei 
Kindern, die noch nicht selbständig gelebt haben (Fall 5 und die unter- 
suchten Föten) und bedeutend stärkerer bei solchen, die, wenn auch 
nur einige Stunden, außerhalb des Mutterleibes am Leben waren 
(Fall2 und 3), auch bei den anderen parenchymatösen Organen auf- 
fällig in Erscheinung tritt. Die Fettinfiltration der Leber in solchen 
Fällen einzig und allein auf eine Speicherung von Nahrungsfett aus 
dem Darm zu beziehen, ist nicht angängig, weil, wie Fall 2 zeigt, auch 
starke Fetteinlagerungen vorkommen, ohne daß das Kind einen Tropfen 
Milch getrunken hat. Vergleicht man die Mengenverhältnisse des 
gefundenen Fetts einerseits im Gehirn, andererseits in den anderen 
Organen, so zeigt sich ein gewisser Parallelismus. Bei allen Fällen 
mit starker Verfettung im Gehirn sind gleichzeitig auch in Leber, 
Niere und Herz ausgedehnte Fettbefunde zu erheben. Fall2, 3 und 4 
sind z. B. dafür charakteristisch. 

Ebenso interessant sind die Ergebnisse bei den etwas älteren 
Kindern, von denen bei dreien im Alter von 11 Wochen bis 3!/, Monaten 
auch die anderen Organe auf Fett untersucht wurden. Wenn bei 
ihnen noch dieselbe feintropfige Verfettung auftritt, wie sie in den 
ersten Lebenstagen beobachtet wird, so ist es, wie Wohlwill auf dem 
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Pathologentag in Göttingen 1923 betont hat, doch recht unnatürlich, 
dieselbe auf das Monate vorher erlittene Geburtstrauma zu beziehen 
und als Zeichen eines Abbaus zu werten. Die Zellen müßten dann 
unverändert die ganze Zeit liegen geblieben sein, ohne daß sich irgend- 
ein weiteres Stadium des Abbaus angeschlossen hätte, eine Annahme, 
die nach dem, was wir von den Abbauvorgängen besonders am un- 
reifen Gehirn wissen, ohne weiteres abzulehnen ist (Spaiz!®). Im 
Falll des ersten Teils ist das Geburtstrauma als Ätiologie für die 
diffuse Gliaverfettung noch besonders unwahrscheinlich, weil gerade 
im Kleinhirn, wo die Folge einer tatsächlichen Geburtsverletzung — 
die beiden Erweichungsherde — noch deutlich vorhanden ist, keine 
Spur von feintropfiger Fetteinlagerung vorliegt. In demselben Fall 
trifft wieder starke Fettinfiltration der Leber mit einer ebensolchen 
des Großhirnmarks zusammen. Eine beginnende Abnahme des Fette 
in beiden zeigt sich schon bei einem 3 Monate alten Kind und bei einem 
3!/, monatigen tritt eine deutliche Minderung des Fettbefundes im 
Gehirn und jenen Organen hervor. Es zeigt sich also, daß nicht nur 
der Beginn, sondern auch das Ende der Fettinfiltration beider zeitlich 
zusammenfällt. Nach all diesen Ergebnissen ist es am wahrschein- 
lichsten, daß es sich im Gehirn ebenso wie in Leber, Niere und Herz 
bei den Fetteinlagerungen um Erscheinungen des Gesamtstoffwechsels 
des Säuglings handelt, die in Zusammenhang miteinander stehen. 

Etwas aus der Reihe fallen die Ergebnisse nur bei 2 Kindern. 

Das eine, 5. Sch., war nach einer 30 stündigen Dauer der Aus- 
treibungsperiode bei platt rhachitischem Becken mit noch schlagen- 
dem Herzen geboren worden, aber dann sofort gestorben. Bei der 
Sektion fanden sich nicht nur beiderseits Tentoriumrisse, sondern 
auch in der Hirnsubstanz in den tiefen Markschichten des Frontal. 
und Occipitallappens massenhaft punktfórmige Blutungen und mikro- 
skopisch ausgedehnte, vielfach herdfórmig angeordnete Verfettungen, 
die in Gebieten ohne Blutungen, wie im Parietalhirn, viel geringer 
waren. In der Leber nur vereinzelte Fetttrópfchen in den Zellen, in 
Herz und Niere Fettreaktion negativ. Zum Vergleich kann man diesen 
Fall aber nicht heranziehen, weil durch die ausgedehnten Blutungen 
Verhältnisse geschaffen werden, die es unmöglich machen ihn den 
anderen Fällen an die Seite zu stellen. 

Nicht näher erklären kann ich ferner den mikroskopischen Befund 
bei einem schwer ernährungsgestörten 12 wöchigen Zwillingskind, das 
an einer Keratomalacie litt und einer Bronchopneumonie erlag. Hier 
waren fast alle Gliazellen des Großhirnmarkes und außerdem viele Gang- 
lien und Gliazellen der grauen Substanz mit feinen Fetttrópfchen be- 
laden. In den Leberläppchen zentrale Verfettung, in der Niere überhaupt 
keine. Ich möchte nur darauf hinweisen, daß eine starke Gliaverfettung 
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bei Kindern mit einer Erweichung der Hornhaut schon früher vielfach 
beobachtet worden ist und in der Literatur der Fettkörnchenzellen 
eine große Rolle gespielt hat v. Gräfe), Hirschberg®), Jacusiel®®). 

Erwähnen möchte ich ferner die auffallende Erscheinung, daß 
bei 3 Kindern, die an einer Stenose des Verdauungstraktus litten, 
ganz besonders reichliche Fettbefunde erhoben wurden. (Passage- 
hindernis durch spitzwinklige Abknickung zweier Dünndarmschlingen 4, 
Passagehindernis im Coecum infolge Verwachsungen 1 erster Teil 
und Pylorospasmus.) 

Die Ursache der Verfettungen in den verschiedenen Organen des 
Säuglings näher zu bestimmen, ist bei unserem heutigen Wissen wohl 
kaum möglich, doch scheint einerseits jene gewaltige Umstellung des 
gesamten Stoffwechsels, die sich aus den völlig veränderten Bedingungen 
ergibt, unter die das neugeborene Kind durch die Geburt plötzlich gestellt 
wird, andererseits eine besondere Empfindlichkeit und Labilität des Fett- 
stoffwechsels des jungen Säuglings (Wohlwill) daran beteiligt zu sein. 

Es ist ja sicher, daß lokale Ereignisse die Verfettungen im Gehirn 
steigern können, daß es sich bei jener diffusen Verfettung der Glia 
des Großhirnmarks vielfach aber um weiter nichts handelt, als um 
die bekannte Fettinfiltration in den Organen der Säuglinge, ist bisher 
noch wenig hervorgehoben worden. 
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Die Paraffinreaktion des Liquor cerebrospinalis. 


Von 
Prof. Dr. V. Kafka. 


(Aus der serologischen Abteilung. [Leiter: Prof. Dr. Kafka], der psychiatrischen 
Universitátsklinik und Staatskrankenanstalt  Friedrichsberg in Hamburg. 
[Direktor: Prof. Dr. Weygandt].) 


Mit 8 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 14. August 1924.) 


Die kolloidchemische Richtung in der Liquordiagnostik, die im 
Jahre 1912 durch C. Lange inauguriert worden ist, muß zum Ziele 
haben, die einzelne Reaktion möglichst zu verfeinern und dabei ein- 
heitlich zu gestalten, andererseits muß sie möglichst viel verschiedene 
Kolloide als Reagens heranziehen, da so zu erhoffen ist, daß Einzel- 
heiten, die die eine Reaktion nicht bringt, durch die andere demon- 
striert werden können. Daß beiden Punkten in der Literatur Rechnung 
getragen worden ist, zeigt sich einerseits in der vorbildlichen Ent- 
wicklung der Mastixreaktion, andererseits in der Heranziehung ver- 
schiedener künstlicher Kolloide, wie des kolloidalen Goldes und Silbers, 
des Mastix- und Benzoeharzes, des Gambojagummis, des Berliner 
Blaus, Indigos und Kongorubins u.v.a., die jedoch nur zum Teil 
praktische Bedeutung erlangt haben. 

Es erschien mir nun von Wichtigkeit, Körper zur kolloidchemischen 
Untersuchung des Liquor cerebrospinalis heranzuziehen, die einerseits 
einen relativ einfachen chemischen Bau, andererseits besondere physi- 
kalische Eigenschaften besitzen. Dies ist nun in ganz besonderer Weise 
bei den Paraffinen der Fall. Sie entstammen bekanntlich dem Paraffinöl, 
das wieder vom Leuchtól seine Herkunft herleitet, und sind Kohlen- 
wasserstoffe der Reihen C, H5, , ; und C, H5, a, Ihre Schmelzpunkte 
liegen zwischen 38 und 61?. Wir arbeiteten nur mit Paraffinen, deren 
Schmelzpunkt um 50° lag, und zwar verwendeten wir ein weißes 
amerikanisches Schuppenparaffin mit dem Schmelzpunkt 51—52°, ein 
rotgefärbtes amerikanisches Tafelparaffin mit dem gleichen Schmelz- 
punkt, ein weißes amerikanisches Tafelparaffin mit dem Schmelzpunkt 
50—52°, ferner ein in der anatomischen Abteilung seit Jahren gebräuch- 
liches Tafelparaffin mit dem Schmelzpunkt bei 53°. Über Unterschiede. 
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die sich in der Reaktionsfähigkeit dieser verschiedenen Paraffine 
zeigen, wird später zu reden sein. 

Es handelte sich nun darum, eine geeignete Stamm- und Versuchs- 
lösung herzustellen. Wo.Oswald sagt in seinem kleinen Praktikum 
der Kolloidchemie, daß man zur Herstellung von Paraffinhydrosol 
von einer 0,2—0,3 proz. Stammlósung ausgehen müsse und aus dieser 
durch Hinzufügen der alkoholischen Lösung zu destilliertem Wasser 
das Hydrosol herstellen könne. Unsere Untersuchungen konnten 
dies nicht bestätigen. Versuchten wir, eine 0,2—0,3 proz. Lösung des 
Paraffins in absolutem Alkohol herzustellen, dann gelang dies nur, 
wenn erwärmt wurde; in der Kälte — ja schon bei Zimmertemperatur 
— fiel aber das Paraffin wieder aus. Wurde aber die warme alkoholische 
Lösung zu nicht erwärmtem destillierten Wasser hinzugesetzt, so kam 
es ebenfalls zu Ausfällen. Eine stabile kolloidale Lösung erhielten wir 
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erst, wenn wir das destillierte Wasser ebenfalls erwärmten, und nach 
längeren Versuchen ergab sich uns, daß die günstigsten Bedingungen 
dann geschaffen waren, wenn wir zur Herstellung der Versuchslösung 
die Stammlösung sowohl, als auch das destillierte Wasser auf die Tempe- 
ratur des Schmelzpunktes des Paraffinpräparates erwärmten. Hierbei 
kam nun ein weiterer Punkt in Frage: Sollte man das erwärmte Wasser 
schnell oder langsam zur alkoholischen Stammlösung hinzufügen? 
Wir wußten ja von der Mastixreaktion her, und fußend auf früheren 
Untersuchungen von Sachs und Rondoni, daß das Tempo und die Art 
der Mischung eine groBe Rolle in bezug auf die physikalischen Eigen- 
schaften der Lósung und den Ausfall der Reaktion spielt. Wir gingen 
daher in der Weise vor, daß wir einmal das erwärmte Wasser schnell 
zur alkoholischen Stammlósung zusetzten, dann dasselbe langsam 
tropfenweise in der Zeit von 60 Sekunden ausführten und schließlich 
bei letztgenannter Technik noch eine Reifungszeit von 3 Stunden an- 
schlossen. Das Ergebnis eines solchen Versuches zeigt Abb.1. Die 
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schnell zubereiteten Lösungen waren trüb opaleszent, während die 
langsam hergestellten sich hell opaleszent präsentierten. Die klarsten 
Ergebnisse bot, wie die Figur zeigt, die schnelle Zubereitung, so daß 
wir bei dieser immer blieben. 

Die Technik der Herstellung der Stamm- und Versuchslösung ist 
also jetzt folgende: 0,3 g des betreffenden Paraffinpräparates werden 
in 100 ccm absoluten Alkohols unter Erwärmen gelöst. Es ist hierbei 
nicht nötig, daß die Temperatur des Schmelzpunktes erreicht wird, 
sondern man erwärmt solange, bis sich das Paraffin vollkommen löst. 
Läßt man diese Stammlösung bei Zimmertemperatur stehen, so fällt 
das Paraffin wieder aus. Die Versuchslösung wird nun in der Weise 
hergestellt, daß man a!) ccm der Stammlósung und a ccm destillierten 
Wassers genau auf die un des Paraffinpräparates 
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erhitzt und bei Erreichen dieser Temperatur das destillierte Wasser 
schnell zur Stammlósung hinzusetzt. Es entsteht so eine trüb opales- 
zente Lösung, die auch beim Abkühlen keine Spur von Ausfällung 
zeigen darf. 

Es fragte sich nun weiter, ob zwischen Herstellung der Versuchs- 
lösung und Ansetzung des Versuches ähnlich wie bei der Mastixreaktion 
eine Reifungszeit einzuschieben war. Wie Abb. 1 zeigt, ist dies nicht 
nötig, im Gegenteil sogar schädlich für den Ausfall der Reaktion. 

Es war nun weiter zu überlegen, eine wie hoch konzentrierte Koch- 
salzlösung zum Hauptversuch zu verwenden und wie es mit der 
Kochsalzempfindlichkeit der Versuchslösung überhaupt beschaffen ist. 
Wir setzten also denselben .Versuch mit dem destillierten Wasser, 
0,3 und 0,7 proz. Kochsalzlösung an. Das Versuchsergebnis zeigt 
Abb. 2; hier war also die 0,3 proz. Kochsalzlösung die optimale Kon- 
zentration. Um nun festzustellen, ob stets mit dieser NaCl-Konzentration 
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gearbeitet werden könne, oder ob ein Kochsalzvorversuch nötig sei, setzten 
wir eine Reihe Versuche an, aus denen sich ergab, daß bei Anwendung 
der verschiedenen Prüparate 0,1—0,9 proz. NaCl-Lósung so gut wie 
keine Veränderung zeigte und eine solche in geringer Stärke erst bei 
1,0 proz. Kochsalzlösung auftrat. Da dies Resultat sich immer wiederholte, 
sahen wir von der Anstellung eines Kochsalzvorversuches ab und ver- 
wendeten konstant zur Verdünnung eine 0,3 proz. Kochsalzlösung. Die 
Paraffinreaktion unterscheidet sich also mit der Berliner Blaureaktion 
darin von der Goldsol- und Mastixreaktion, daß ein Kochsalzvorversuch 
nicht unbedingt erforderlich ist. 

Bezüglich der Verdünnungsreihe arbeiteten wir anfänglich in der 
Weise, daB wir mit der Konzentration 1/2 begannen und 1 ccm dieser 
Liquorverdünnung mit Leem der Paraffinversuchslösung zusammen- 
brachten. Es wurde also zu 1l ccm Liquor l cem der 0,3proz. NaCl. 
Lösung hinzugesetzt und nach Mischung l ccm in das nächste Röhr- 
chen, das schon 1 ccm 0,3 proz. NaCl-Lósung enthielt, übertragen usw. 
Weitere Versuche lehrten uns aber, daB für diagnostische Zwecke der 
Beginn mit der Konzentration 1/4 vorteilhafter ist, und daB mit halben 
Dosen gut gearbeitet werden kann. Es ergab sich darauf folgende 
Versuchstechnik: In das erste Röhrchen wird 0,75 ccm, in jedes 
folgende 0,5 ccm der 0,3 proz. NaCl-Lósung pipettiert. In das erste 
Röhrchen wird dann 0,25 ccm des Liquors hinzugesetzt und nach 
Mischung wird 0,5 ccm aus dem ersten in das zweite Róhrchen über- 
tragen usf. Für die Verfolgung der Therapie, speziell der progressiven 
Paralyse, ist es freilich vorteilhafter, mit der Konzentration 1/2 zu 
beginnen. Es muß überhaupt betont werden, daß die Verdünnungs- 
reihe nichts Fixes darstellt, sondern daß geübten Untersuchern es 
natürlich freistehen muß, die Verdünnungsreihe nach links oder rechts 
zu erweitern, ohne daß dadurch neue Modifikationen entstehen. 

Bei der Eigenart des Paraffins war dann noch zu untersuchen, ob 
für den Ablauf der Reaktion Zimmertemperatur die optimale sei, und 
wie Eisschrank- oder Brutschranktemperatur den Ablauf der Reaktion 
beeinflussen. Abb. 3 zeigt einen solchen Versuch. Während der normale 
Liquor bei allen 3 Temperaturen das gleiche Bild bot, zeigte der patho- 
logische bei Eisschranktemperatur eine Verschiebung nach links, bei 
.Brutschranktemperatur eine solche nach rechte, so daß die diagnostisch 
wertvollste Kurve bei Zimmertemperatur resultierte. 

An dieser Stelle sei auch etwas nachgeholt, was oben schon berührt 
worden ist. Es ist die bei der Benzoereaktion eine so wichtige Rolle 
spielende Frage nach der Reaktionsfähigkeit der Präparate selbst. 
Wir fanden nun tatsächlich anfänglich Differenzen im Ausfall der 
Reaktion bei den oben erwähnten Paraffinen. Das war aber zu einer 
Zeit, als wir bei Herstellung der Versuchslösungen noch nicht genau 
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auf die Schmelzpunkttemperatur erwärmten. Seitdem wir dies tun, 
sind die Unterschiede zwischen den verschiedenen Präparaten so 
geringe, daB sie nicht ins Gewicht fallen. Es ist daher nur genau 
darauf zu sehen, daß man mit einem Präparat arbeitet, dessen Schmelz- 
punkt um 50° herum liegt, und daß man bei der Herstellung der Versuchs- 
lösung genau auf die Schmelzpunktiemperatur erwärmt. 


Vy o Le Ge Lë Le Lg Uno a K Liquor Li. 
WaR. 0,2 +++ 
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Liquor Sie. 
WaR. 1,0 neg. 


| Zimmertemp., 


(an der oberen Begren- 
sungslinie). 


Abb. 8. 


Die Veränderungen des Paraffinsols zeigen sich nun so, daß zuerst 
eine Aufhellung der trübopaleszenten Lösung auftritt; bei stärkerer 
Reaktion erscheint eine Füllung, die dann an Volumen immer zu- 
nimmt, wobei die überstehende Flüssigkeit immer klarer wird. Ich 
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Abb. 4. Schema zur Paraffinreaktion. 


habe nun ein Schema eingeführt, das an der Ordinate (s. Abb. 4) 
3 Stärken der Ausfällung enthält, +, ++, +++. Wenn man aber 
in einer Publikation keine Kurven bringen kann, sondern das Resultat 
zahlenmäßig darstellen will, dann bezeichnet man 0 bis + als 1, + als 2, 
+ bis ++ als 3, +— als 4, ++ bis +++ als 5, +++ als 6. 
Durch Zentrifugieren der Róhrchen, wie es Kirchberg für die Berliner 
Blau- und Indigoreaktion vorgeschlagen hat, wird ein besonderer 


Die Paraffinreaktion des Liquor cerebrospinalis. 657 


Vorteil nicht erzielt. Wir haben es also nicht in die Technik auf- 
genommen. 

Gefärbte Paraffinpräparate, wie sieim Handel vorkommen, rufen keine 
genügende Färbung des Niederschlages hervor. Andere Färbungen sind 
uns bisher nicht gelungen und sind auch entbehrlich, da gerade bei 


Typische Kurven. 

normal, 

— — - Paralyse, 

— Lues cerebri 
und Tabes, 

—.—. Meningitis. 








der Paraffinreaktion die ungefárbten Róhrchen besser abzulesen sind. 
Bisher wurden ungeführ 100 Cerebrospinalflüssigkeiten untersucht!), 
da wegen Überarbeitung des Laboratoriumspersonals die Fortführung 
der Untersuchungen etwas stockte. Das Material enthält Fälle von 
Parafin V. m im 132 Zë Tma Gau 1500. La 12000 
Mashk La Aa GG W4 D Ze Va Te. Va $350 K 
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Paralyse, Gehirnsyphilis, syphilitischer und nichtsyphilitischer Menin- 
gitis und Normalfálle. Bei letzteren muß bei richtig ausgeführter 
Reaktion eine vollkommen gerade Linie resultieren, da keinerlei Ver- 
änderung des Paraffinsols eintreten darf. Die pathologischen Kurven 
ähneln im großen und ganzen jenen, wie wir sie von der Mastix- und 
Goldsolreaktion her kennen. Typische Kurven bietet Abb.5. Am 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Bis Mitte August, seither hat sich das 
Material verdoppelt. 
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meisten Ähnlichkeit besteht mit den Kurven der Normo-Mastixreaktion 
und es sind daher in den Abb. 6, 7 und 8 zum Vergleich beide Kurven 
nebeneinandergesetzt. Ein besonders empfindliches Reagens stellt die 
Paraffinreaktion bei der Liquoruntersuchung der malariabehandelten 
Parafin Vy % Le sz %r m Toso 1500 14000 Gem 
Mosty Za Ae h Vu Dë Le fu Wu Ma nhao ~K 








Abb. 7. Liquor Pn. - - - Paraffin-R. 


Normomastix- R. 


Paralytiker dar; hier empfiehlt es sich aber, mit der Konzentration 1/2 
zu beginnen. 

Nach unseren bisherigen Erfahrungen bietet die Paraffinreaktion 
folgende Vorzüge: Geringer Liquorverbrauch (0,25 ccm), Einfachheit 
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Abb. 8. Liquor Mey. - - — Paraffin-R. 


der Technik, Fortfall des Salzvorversuches, Billigkeit, relativ gute 
Ablesbarkeit. Wenn auch bisher die Goldsol- und Mastixreaktion mehr 
Einzelheiten der Kurven zu bieten scheinen, so ist doch die Paraffin- 
reaktion für kleinere Laboratorien, sowie als Ergänzung der anderen 
Kolloidreaktionen zu empfehlen. Besondere Dienste leistet sie, wie die 
Berliner Blaureaktion, zur Erkennung des normalen Liquors. 

Die obigen Darstellungen bringen nur den Querschnitt durch den 
heutigen Stand der Bearbeitung der Paraffinreaktion. Ich behalte 
mir vor, über weitere Fortschritte s. Zt. zu berichten. 


Normomastix-R. 





Über Gehirnarteriosklerose des früheren Alters 
und über die Kombination von corticalen, pyramidalen und 
extrapyramidalen Symptomen bei der Gehirnarteriosklerose. 


Von 
Dr. Kashida, Tokio. 


(Aus dem anatomischen Laboratorium [Professor Dr. A. Jakob] der peychiatri- 
schen Universitätsklinik und Staatskrankenanstalt Hamburg-Friedrichsberg. — 
Direktor: Professor Dr. Weygandt.) 


Mit 7 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 14. August 1924.) 


Im folgenden sollen klinisch und anatomisch einige Fälle aus dem 
Gebiete der Gehirnarteriosklerose mitgeteilt werden, die nach mehreren 
Richtungen hin ein gewisses Interesse beanspruchen. Bei allen diesen 
Kranken handelt es sich um Beobachtungen, bei denen sich zu der Läsion 
der extrapyramidalen motorischen Systeme (Jakobsches Hauptsystem, 
roter Kern-System, fronto-ponto-cerebellares System) multiple corticale 
Störungen hinzugesellten, so daß zumeist ein ungewöhnlich symptomen- 
reiches Krankheitsbild in häufig schleppendem Verlaufe resultierte. 
Dadurch, daß in den meisten Fällen auch die Pyramidenbahnen eine 
teilweise Verletzung aufwiesen, trugen die Bewegungsstörungen einen 
kombinierten pyramidalen und extrapyramidalen Charakter von mit- 
unter recht eigenartigem Gepräge. 

In seinen Arbeiten über ‚spastische Pseudosklerose‘‘ hat A. Jakob 
auf eigenartige Krankheitsbilder aufmerksam gemacht, bei denen eine 
reine fortschreitende Parenchymentartung ätiologisch unklarer Art zu 
einem Symptomenkomplex führt, der sich durch eine ähnliche Kom- 
bination von pyramidalen, striothalamischen und diffusen corticalen 
Störungen auszeichnet. Eine ähnliche Symptomentrias findet sich 
mitunter bei Wilson-Pseudosklerose (Bouman und Brouwer), wobei 
freilich die klinische Krankheitsentwicklung und der histologische 
Befund eine klare nosologische Diagnosenstellung erlaubt. Auch in 
den van Woerkomschen Fällen (Kombinationen mit Lebercirrhose) 
ist eine solche Symptomenkuppelung gegeben. Die französische Lite- 
ratur (Lhermitte, Cornil, Quesnel, Souques, Sicard, Parauf) spricht 
klinisch ebenfalls von einer derartigen Kombination als von einem 
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,Syndróme pyramidostrié' oder ,,Syndróme strio-cerebello-pyramidal'', 
ohne freilich anatomische Untersuchungen zu bringen. Nicht zu selten 
finden wir bei atypischen Fällen der Metencephalitis eine ähnliche 
klinische Färbung der Krankbeitsentwicklung. 

Die im folgenden mitzuteilenden Fälle bilden nun eine nosologtsche 
Einheit insofern, als sie auf Veränderungen zurückzuführen sind, die 
der großen Gruppe der Gehirnarteriosklerose zugehóren. Dadurch sind sie 
von den oben erwähnten Krankheitsbildern mit ähnlichen Symptomen- 
kuppelungen streng zu unterscheiden. Der Zweck dieser Mitteilungen 
ist nun vornehmlich darin zu sehen, die Aufmerksamkeit des Klinikers 
auf solche Fälle zu lenken, da erfahrungsgemäß die Diagnosenstellung 
häufig dabei keine leichte ist. In mehreren der folgenden Krankheits- 
fälle konnte erst der anatomische Befund die nosologische Diagnose 
sicherstellen, zumal es sich bei mehreren dieser Kranken um eine 
Arteriosklerose handelte, die in relativ frühem Alter einsetzte. 

Es scheint uns gerade von Wichtigkeit, erneut auf das Vorkommen 
frühzeitiger cerebraler Artertosklerosen!) in diesem Zusammenhang hin- 
zuweisen, bei denen die Diagnosenstellung gerade deshalb so erschwert 
ist, weil sie durchaus nicht immer mit einer deutlichen Blutdruck- 
erhöhung einherzugehen brauchen. Auch das Fehlen häufigerer apo- 
plektiformer Insulte erschwert die Krankheitserkennung; zumeist 
zeichnet sich die ganze Krankheitsentwicklung durch einen einfachen 
progredienten, häufig schleichenden Verlauf aus. 

Wir beginnen mit einem einfacher liegenden Falle einer arterio- 
sklerotischen Muskelstarre verbunden mit arteriosklerotischer Demenz und 
Epilepsie und schließen daran 4 Fälle von verhältnismäßig frühzeitiger 
Gehirnarteriosklerose, bei denen sich die oben gekennzeichnete Symptomen- 
trias deutlich offenbarte. Zum Schlusse bringen wir noch zwei ähnlich 
liegende Beobachtungen des späteren Alters, bei denen besonders inter- 
essante Symptomenentwicklungen gegeben sind. 

Fall 1. Arteriosklerotische Muskelstarre Försters, verbunden mit Demenz und 
Epilepsie, arteriosklerotische Herde im Strio-pallidum, fronto-pontinen-System und 
Cortex. 

Der Kranke Hag., 1858 geboren, Arbeiter, wird Februar 1922 der Nerven- 
station des Krankenhauses St. Georg (Trömmer) eingeliefert. 

Die Vorgeschichte ist völlig ohne Belang, keine Geschlechtskrankheiten. 
November 1921 ist der Kranke bei der Árbeit auf den Hinterkopf gefallen. Seit- 
dem ist er verwirrt, die Sprache ist sehr schlecht; Pat. kann kaum mehr gehen. Bei 


der kórperlichen Untersuchung zeigen sich nirgends Láhmungserscheinungen, die 
Reflexe an den unteren Extremitáten sind links lebhafter als rechts ohne Babinski 


1) Vgl. auch die zusammenfassende Arbeit F. Munks: „Über Arteriosklerose, 
Arteriolosklerose und genuine Hypertonie‘ (Ergebn. d. inn. Med. u. Kinder- 
heilk. 22. 1922), die viele wichtige hier interessierende Fragen berührt. Gerade 
mit Rücksicht auf die Gehirnveránderungen dürfte die vorliegende Arbeit eine 
Ergänzung der Munkschen Studien darstellen (A. Jacob). 
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und Oppenheim. Die Sprache ist verwaschen, der Gang ist unsicher, kleinschrittig, 
ohne deutliche Ataxie. Romberg ist deutlich positiv, namentlich bei geschlossenen 
Augen. Es bestehen die Zeichen einer peripheren Arteriosklerose. Wegen starker 
psychomotorischer Unruhe und völliger Verwirrtheit wird der Kranke nach 
Friedrichsberg verlegt am 14. II. 1922. Hier wird zunächst derselbe Befund er- 
hoben wie oben; psychisch ist der Kranke verwirrt, zeigt starke Merkfähigkeits- 
störungen, ist häufig unruhig und bekommt ab und zu schwere epileptiforme 
Anfälle ohne nachfolgende Lähmungserscheinungen. Von Mitte 1922 an setzen 
die Anfälle etwas häufiger ein. Der Kranke halluziniert danach anscheinend vor- 
wiegend optisch, er greift im Bett liegend in die Luft, hantiert in der Luft umher 
und starrt in eine Richtung. In den oberen und unteren Extremitäten besteht 
vermehrter Tonus. Reflexanomalien, Sensibilitátestórungen sind nicht fest- 
zustellen. Aufsetzen ist sehr schwer möglich. Aufgestellt steht der Kranke zu- 
sammengesunken mit etwas gebeugten Knien und völlig krummem Rücken, die 
Arme angewinkelt und die Hände nach vorn in Pfötchenstellung haltend. Dabei 
ab und zu Zittern in den oberen Extremitäten in der Art eines senilen Tremors. 
Beim Beginn zu laufen Vorschießen des ganzen Körpers (Propulsion), Stehen un- 
sicher, mit geschlossenen Augen nicht wesentlich unsicherer als mit offenen. 
Deutliche Fallneigung nach links. Am 18. IX. 1922 stirbt der Kranke bei fort- 
schreitendem kórperlichen und psychischen Verfall. 

Die Sektion ergibt eine allgemeine Arteriosklerose mit arteriosklerotischen 
Schrumpfnieren, die basalen Hirngefäße zeigen starke sklerotische Wandverände- 
rungen, die Großhirnwindungen sind leicht geschrumpft. Hirngewicht 1370 g, 
Dura 60 g, Schádelinhalt 1470 ccm, Hypophyse 0,5 g, makroskopisch und mikro- 
skopisch normal. Der Pol des rechten Stirnhirns ist von einer kleinen rotbraunen 
Erweichung eingenommen, die sich im wesentlichen auf die Rinde von F 2 be- 
schränkt. Eine kleinere ältere Erweichung zeigen noch die Ponsganglien rechts. 
Sonst bietet das Zentralnervensystem nirgends herdfórmige Stórungen, die 
Seitenventrikel sind nur leicht erweitert, ihr Ependym ist zart, auch das des 
4. Ventrikels. Die basalen Stammganglien sind nur ganz geringgradig verkleinert. 

Mikroskopisch bietet dieser Fall eine gewóhnliche Sklerose der basalen und 
Pialgefäße, während die Rindencapillaren und das Gefäßsystem des Striatum und 
Pallidum nur eine Fibrose der Wandung erkennen läßt. Der oben erwähnte Herd 
im Pol von F2 stellt sich mikroskopisch als ein keilfórmiger gefäßbedingter 
Erweichungsherd dar von deutlich álterem Datum und sich ganz auf die Rinde 
beschränkend. An zahlreichen Stellen der Rinde, namentlich des Frontal-, Zentral- 
und Parietalhirns sehen wir kleine gefäßabhängige Veródungsherde vornehmlich 
in Lamina III und Lamina V, besonders reichlich in der Centralis anterior. 
Áhnliche Veródungen durchsetzen auch, jedoch viel seltener, die Kórnerschicht 
des Kleinhirns mit begleitenden ceircumscripten Ausfällen der Purkinjezellen. 
Die Markscheidenpräparate zeigen, abgesehen von dem Erweichungsherd im 
rechten Stirnhirn und einem größeren Erweichungsherd in den Ponsganglien rechts 
(fronto-pontine Bahnen), keine gróBeren Herde. Doch ist das Striatum beiderseits, 
in geringerem Grade auch das Pallidum von kleineren Kriblüren durchsetzt und 
die Linsenkernschlinge faserármer, der Luyssche Körper faserärmer und ver- 
kleinert, ebenso die Kapsel des roten Kernes. Sonst bietet das Markscheiden- 
práparat nichts Abnormes. 


Der Fall ist so als eine arteriosklerotische Muskelstarre aufzufassen, 
verbunden mit einer arteriosklerotischen Demenz und Epilepsie. Erstere 
ist zu beziehen auf die Läsionen des Striopallidum, der fronto-pontinen 
Bahnen und des Cerebellum, wobei es im einzelnen schwer zu entscheiden 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. 44 
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ist, wie sich die Partialkomponente des Parkinsonismus (Haltungs- 
anomalien, Rigidität, Tremor, Propulsion, Romberg, Dysarthrie) enger 
in die einzelnen lädierten Zentren lokalisieren lassen. Jedenfalls ist 
das extrapyramidale System in seinen beiden Hauptteilen, sowohl in 
den striopallidären als auch in den fronto-ponto-cerebellaren, deutlich 
verletzt und die linksseitig betonte Reflexsteigerung ohne Babinski 
und Oppenheim darf wohl auf die Läsion des fronto-pontinen Systems 
rechts zurückgeführt werden, besonders auf den großen Herd in den 
rechten Ponsganglien, der zwar nicht nachweislich die Pyramiden- 
bahnen verlezt hat, wohl aber, direkt über ihnen gelegen, sie zum 
mindesten funktionell geschädigt haben wird. Das anatomische Sub- 
strat des Schwachsinns und der Epilepsie sehen wir in den nach- 
gewiesenen Veränderungen der Großhirnrinde, wobei es dahingestellt 
bleiben muß, inwieweit bei der Auslösung der epileptiformen Anfälle 
auch die Läsion des extrapyramidalen motorischen Systems eine 
bestimmende Rolle spielt, entsprechend den neueren Ausführungen 
von Krisch, Fischer und Leyser. 

Die nächsten 4 Fälle stellen frühzeitige Gehirnarteriosklerosen dar 
mit deutlicher Kombination corticaler, extrapyramidaler und pyramidaler 
Störungen. 


Fall2. Der Kranke Fug., 1877 geboren, Vorarbeiter, erkrankte am 1. V. 
1918 als Landsturmmann einer Fronttruppe plötzlich an einem Schlaganfall. 
In dem Truppenteil befand er sich seit 2 Jahren. Nach Aussagen des Bruders hat 
Pat. 1915 einen ähnlichen Anfall gehabt mit völliger Lähmung des linken Beines 
und Armes, jedoch ohne Sprachstörungen. Seine Frau litt an Epilepsie und sei 
in einem epileptischen Anfall gestorben. Der Kranke sei niemals geschlechtskrank 
gewesen, hatte 3 Kinder, von denen 2 an Diphtherie gestorben sind. Im Kriegs- 
lazarett wird folgender Befund erhoben: Lähmung des rechten unteren Facialis- 
astes, die Augäpfel sehen dauernd nach der linken Seite, rechtsseitige schlaffe 
Arm- und Beinparese mit positivem Babinski. Im Urin sehr viel Eiweiß, völlige 
Benommenheit; völliger Sprachverlust. Läßt Stuhl und Urin unter sich. In den 
nächsten Wochen ändert sich der Zustand des Kranken nicht, die Sprache bleibt 
geschwunden, jedoch versteht Pat., wenn er angesprochen wird. Herausstrecken 
der Zunge nicht möglich. Der Kranke verschluckt sich häufig beim Essen. 

24. VI. 1918. Pat. liegt teilnahmslos mit starrem Gesichtsausdruck da, gibt 
durch Gesten auf Befragen zu verstehen, daß er Stirnkopfschmerzen hat. Aktive 
Bewegungen des rechten Armes nicht möglich. Schlaffe Hemiparese der rechten 
Extremitäten. Das rechte Bein kann jedoch aktiv mit geringer Kraft gebeugt 
und gestreckt werden. Die rechte Mundfacialisparese besteht weiter fort, die 
Zunge weicht beim Vorstrecken nach rechts ab. Die Pupillenreflexe sind beider- 
seits vorhanden. Die Bulbi können gut bewegt werden. Conjunctivalreflex rechts 
nicht auslösbar. Pharynxreflex vorhanden, ebenso die Bauchdeckenreflexe. 
Patellarreflex beiderseits schwach angedeutet, Fußsohlenreflex beiderseits vor- 
handen, Oppenheim beiderseits negativ, Babinski rechts positiv, jedoch nicht 
ganz rein mit starken Mitbewegungen der übrigen Zehen und Beugung im Knie. 
Sensibilität auf der rechten Körperhälfte herabgesetzt. Links scheint eine geringe 
Hyperästhesie zu bestehen. Kein Untersichlassen. Pat. macht Ansätze zum 
Sprechen, die Sprache ist jedoch murmelnd und unverständlich, nur einzelne 
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Worte wie ja, nein oder der Name werden mit Mühe herausgebracht. Das Sprach- 
verständnis scheint erhalten. Im Urin Eiweiß, Blutwassermann negativ. Pat. 
wird in die Heimat abtransportiert. 

Am 9. XI. 1918 in das Hilfslazarett der Staatskrankenanstalt Friedrichsberg 
(Dr. Rautenberg) aufgenommen: Hinfällig, rechtsseitig gelähmt, kann nur un- 
artikulierte Laute von sich geben, verschluckt sich häufig beim Essen. Pupillen 
gleich, normale Reaktion, Bulbi noch etwas nach links gerichtet, doch Augen- 
bewegungen frei, Tonuserhöhung in allen Extremitäten, starke Spasmen der 
rechten Extremitäten; Reflexe beiderseits lebhaft gesteigert, rechts mehr als 
links, Fußklonus beiderseits rechts mehr als links, Babinski rechts plus, links 
minus. Rechtsseitige Mundfacialisparese, Zunge weicht nach rechts ab, wird 
unbeholfen ausgestreckt. Hautempfindung offenbar überall vorhanden für alle 
Qualitäten, nur links deutlicher als rechts. Beim Versuch zu sprechen Zwangs- 
weinen. Herzvergrößerung nach rechts, Akzentuation der zweiten Töne, über 
der Herzspitze systolisches Geräusch. Im Urin Eiweiß, Blutwassermann negativ, 
der Liquor bei allen Untersuchungen völlig normal. Das Bein kann aktiv etwas 
bewegt werden, der Arm nicht. Die rechten Extremitäten kälter und cyanotisch. 

Der Zustand bleibt im nächsten Jahre im ganzen unverändert, nur bessert 
sich im geringen Maße die Beweglichkeit des gelähmten Beines und der Sprache. 
Einem genauen Status im September 1919 (Dr. Kirschbaum) entnehme ich folgen- 
des: Die ganze rechte Rumpfhälfte und ebenso die rechte obere und untere Ex- 
tremität erscheinen gegenüber links in ihrem Muskelbestande reduziert. Die 
Augenbewegungen sind frei, kein Nystagmus. Pupillen sind gleich, ihre Re- 
aktionen normal. Der rechte Mundwinkel steht etwas tiefer als der linke und wird 
schwächer innerviert als links. Die Zunge wird mit Abweichung nach rechts vor- 
gestreckt. Das Gaumensegel hängt ziemlich schlaff nach abwärts und wird bei 
Intonation der Stimme und Berührung nur geringgradig gehoben. Die Bauch- 
deckenreflexe sind links angedeutet, rechts fehlen sie. Der Tonus der Muskulatur 
ist beiderseits erhöht, aber rechts viel mehr als links, rechts auch deutlich Spasmen. 
Die Arm- und Beinhaltung ist links normal, die Beweglichkeit frei. Rechts ist 
der Oberarm in dauernder Beugestellung, die Hand proniert, die Finger in Beuge- 
contractur. Pat. muß diesen Arm mit dem gesunden hochheben bzw. lagern. 
Aktive Streckung des rechten Armes im Ellbogengelenk nur bis zum rechten 
Winkel mit wenig Kraft. Handgelenk- und Fingerbewegung kaum möglich. Der 
Versuch dazu löst klonisches Zittern der Beuge- und Streckmuskulatur des Unter- 
armes aus, was zu Volar- und Dorsalflexion der Hand führt. Die rechte untere 
Extremität befindet sich in Streckstellung, wobei die Extensoren des Unterschenkels 
sich in übertriebener Spannung befinden. Der Kranke vermag aktiv die rechte 
untere Extremität im Knie bis zum rechten Winkel zu beugen, kann den Fuß 
volar und dorsal flektieren. Der Gang ist spastisch, erfolgt mit dem rechten Fuß 
in Streckstellung unter Circeumduction in der Hüfte und Fußaufsetzen in Spitz- 
fußstellung. Der Gang ist langsam und kleinschrittig, Cremasterreflexe sind beider- 
seits nicht auslósbar, die Patellarsehnenreflexe sind beiderseits lebhaft, rechts 
lebhafter als links, ohne Klonus, Achillesreflexe beiderseits vorhanden, gleich, 
Oppenheim links plantar, rechts dorsal, Babinski: Für gewöhnlich hält Pat. beide 
Zehen stark dorsal flektiert und in diesem Zustande wird bei Auslósung des Zehen- 
reflexes die linke Zehe plantar, die rechte dorsal flektiert, nur selten erfolgt am 
rechten Fuß eine unsichere Reaktion. Kein Romberg. Links scheint die Sensibili- 
tät normal, rechts für alle Qualitäten etwas abgestumpft. 

Sprache: Pat. vermag spontan so gut wie keine sprachlichen Äußerungen 
von sich zu geben. Seinem Wohlgefallen und Mißfallen gibt er durch Lachen und 
Abwehrbewegungen Ausdruck. Beim Vorzeigen einer Uhr spricht er einmal 
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undeutlich das Wort „eine Uhr“ aus. Auch das Nachsprechen ist unmöglich, selbst 
bei einfachen Worten. Das Nachsprechen von einzelnen Konsonanten und Vokalen 
erfolgt oft richtig. Der Kranke vermag Buchstaben und Zahlen zu erkennen, 
sie zu verbinden, einfache Sätze manchmal richtig zu verstehen und schriftlich 
erteilte Aufforderungen zumeist richtig auszuführen. Er vermag freilich die 
erkannten Buchstaben nur sehr undeutlich in Worten und Sätzen auszusprechen, 
ebenso Zahlenreihen zu nennen und zu lesen. Dabei ist die große Schwierigkeit 
zu artikulieren deutlich erkennbar. Statt z. B. ‚Deutsches Lesebuch“ sagt er 
beim Nachlesen: ‚töschs Leschbuk'', statt „Höhere Mädchenschule‘‘, ,,hóhehe 
Mäschenschesche‘“, 3538: dreitauschenfüff... grunzende Geräusche. Die ihm 
zu erteilenden Aufforderungen dürfen, wenn der Kranke sie mit Erfolg ausführen 
soll, nur leichte sein. Er führt z. B. den gelesenen Befehl: Fassen Sie die Nase an, 
und ähnliches, aus, scheint aber auf schwierigeres, z. B. wie viele Silben hat das 
Wort Tischkasten, selbst wenn man ihm Zahlen zur Auswahl vorlegt, nicht ant- 
worten zu können. Das Wortverständnis der nur gehörten Sprache ist sehr stark 
herabgesetzt, eine Verständigung ist nur an der Hand von Lesen möglich. Keine 
apraktischen Störungen in der linken Hand. Keine Geschmacks- oder Geruchs- 
störungen. 

Während der nächsten Monate bleibt der Kranke in diesem Zustande, er 
lernt mit der linken Hand einfache Buchstaben und Worte kopieren. Dem im 
Dezember 1919 erhobenen Befunde (Dr. Meggendorfer) ist folgendes zu entnehmen: 
Der Kranke spricht spontan kein Wort, verfolgt aber mit den Augen die Vor- 
gänge seiner Umgebung, einfache mündlich erteilte Aufforderungen wie Zunge- 
zeigen, Arme hochheben werden jetzt prompt befolgt. Vorgesprochene Buch- 
staben werden nur sehr unvollkommen nachgesprochen, z. B. ä als unartikulierter 
Hauch, e und i als s, ja als Aal. Vorgezeigte einfache Gegenstände werden, wie 
der Kranke durch Zeichen zu erkennen gibt, richtig erkannt und richtig gebraucht. 
Gestensprache wird offensichtlich verstanden und von dem Kranken ausgeführt. 
Auf Zuruf einfacher Wörter wie Hand, Nase, Fenster oder der Gegenstände, die 
er soeben gebraucht hat, schüttelt Pat. ratlos den Kopf, deutet auf seine Ohren 
oder nimmt wahllos einen vor ihm liegenden Gegenstand und gebraucht ihn. 
Ebenso werden Eigenschaftswörter, z. B. Bezeichnungen für Farben und Formen 
nicht verstanden. Auch nachdem einzelne Gegenstände, die vor ihm liegen, laut 
benannt sind, vermag Pat. nicht auf einzelne bekannte Gegenstände z. B. Bürste, 
Messer, Gabel, zu deuten. Er ist bei entsprechender Aufforderung vollkommen 
ratlos. Vorgelegte gedruckte und geschriebene Buchstaben, Wörter und Sätze 
versteht Pat. sofort und geht auf geschriebene Aufforderungen ein. Er versteht 
geschriebene Hauptwörter, Eigenschafts- und Zeitwörter, auch vermag er einfache 
Aufforderungen und Fragen, die schriftlich an ihn gerichtet werden, auszuführen 
bzw. zu beantworten, jedoch versagt er bei schon etwas komplizierteren Fragen, 
z. B. nickt er zustimmend auf die schriftliche Frage: „Haben Sie Kinder?“ Es 
ist jedoch nicht von ihm zu erfahren, wieviel Kinder er hat, es werden ihm die 
Zahlen 1, 2, 3, 4, vorgeschrieben und er erhält die Aufforderung, auf die betreffende 
Zahl, wieviel Kinder er hat, zu deuten. Pat. liest immer wieder die Zahlen 1, 2, 3, 
4, vermag aber nichts weiter damit anzufangen und sie nicht mit der gestellten 
Frage in Beziehung zu bringen. Beim Lesen der Zahl fáhrt Pat. mit dem Zeige. 
finger der linken Hand die geschriebenen Zahlen nach und bringt Laute hervor, 
die zwar sehr verwaschen und unverständlich sind, aber doch eine entfernte Ähn- 
lichkeit mit dem entsprechenden Zahlwort haben. Schreiben geht mit der rechten 
Hand infolge der Lähmung gar nicht, mit der linken Hand, infolge mangelhafter 
Übung nur unvollkommen, jedoch sind die Buchstaben immerhin recht gut zu 
erkennen. Auf schriftlich gestellte Fragen, die Pat. offenbar versteht, ist keine 
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schriftliche Antwort von ihm zu erzielen. Bei entsprechenden Aufforderungen 
kopiert Pat. die an ihn schriftlich gerichtete Frage. 

Der somatische Befund ist der gleiche geblieben wie oben. Zwangsweinen 
und Zwangslachen. Blutdruck 215. Auch während des ganzen nächsten Jahres 
bleibt der Kranke psychisch und somatisch in dem gleichen Zustand. Die Läh- 
mungserscheinungen bilden sich in keiner Weise zurück, die Spannungen und 
Contracturenbildungen nehmen zu. Die Bauchdeckenreflexe sind links in An- 
deutung vorhanden, rechts fehlen sie. Auffallend ist, daß das Babinskische 
Phänomen am gelähmten rechten Bein sehr häufig nicht auszulösen ist. Im Sep- 
tember 1920 wird ein epileptiformer Anfall beobachtet mit starken klonischen 
Zuckungen in beiden Beinen von 5 Minuten Dauer. Die Pupillen sollen dabei 
reagiert haben. Auch nach diesem Anfall keine Veränderung gegen früher. Die 
Zwangsaffekte treten etwas stärker hervor. Im November 1920 geht der Kranke 
unter den Zeichen plötzlicher Herzschwäche zugrunde. 


Zusammenfassung des klinischen Befundes. 

Der 41jáhrige Mann erleidet 1918 eine rechtsseitige schlaffe Hemi- 
parese mit positivem Babinski und mit konjugierter Augenablenkung 
nach links und völligem Sprachverlust. Frühere Krankheiten, ins- 
besondere Syphilis, werden negiert, vor 4 Jahren hat der Kranke einen 
ähnlichen Anfall erlitten mit vorübergehender völliger Lähmung des 
linken Beines und Armes, jedoch ohne Sprachstörungen. Im Urin 
Eiweiß. Während in den ersten beiden Monaten die Extremitäten- 
parese rechts deutlich schlaff bleibt bei zumeist nur unreinem Babinski 
und Herabsetzung der Sensibilität rechts und Abschwächung der 
Reflexe rechts, treten nach 3 Monaten Spasmen in den rechten Extre- 
mitäten auf mit deutlicher Erhöhung der Reflexe und deutlichem 
Babinski rechts. Es besteht noch eine leicht konjugierte Deviation 
der Augen nach links bei freien Augenbewegungen, Anarthrie, Schluck- 
störung, Zwangsweinen, dazu Akinese des Gesichts und bilaterale 
Tonuserhöhung in der gesamten Muskulatur besonders der Extremi- 
täten. Es besteht ferner eine partielle motorische Aphasie mit wenigstens 
in Resten vorhandenen Inseln der inneren Sprache und fast totaler Aus- 
prägung der P. Marieschen und Mingazzinischen Anarthrie, dazu tritt 
eine deutliche Dysarthrie, die sich aus der fehlerhaften Artikulation der 
Sprachreste ergibt, und eine partielle sensorische Aphasie mit fast völliger 
Worttaubheit und partiellerhaltener Fähigkeit Gelesenes zu verstehen und 
zu kopieren. Mit der linken Hand kann Patient kopieren, jedoch nicht 
spontan schreiben. Der Blutdruck ist deutlich erhöht. Der Zustand 
bleibt völlig der gleiche; es tritt ein epileptiformer Anfall mit klonischen 
Zuckungen auf. Unter Zunahme der Contracturenentwicklung an 
den rechten Extremitäten und der allgemeinen bilateralen Tonus- 
erhöhung und der Zwangsaffekte stirbt der Kranke 2 Jahre nach dem 
letzten Schlaganfall. Auffallend ist, daß das Babinskische Phänomen 
am gelähmten rechten Bein häufig nicht deutlich auszulösen ist. 
2 Monate vor dem Tode trat noch ein epileptiformer Anfall ein mit 
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starken Zuckungen in beiden Beinen, jedoch ohne weitere Verschiebung 
des Zustandsbildes. 

Die Diagnose lautete auf arteriosklerotische Hirnerkrankung mit 
postapoplektischer Demenz, motorischer und sensorischer Aphaste, rechts- 
seitiger spastischer Hemiparese und bilateraler Rigidität und Akinese. 


Anatomischer Befund. 


Die Sektion ergibt eine mäßige Sklerose der ganzen Aorta, besonders der 
Abdominalaorta, eine stärkere der Coronargefäße und der Nierengefäße, eine 
exzentrische und konzentrische Hypertrophie mit Insuffizienz der Mitral-, Tricus- 
pidal- und Aortenklappen und beiderseits Schrumpfnieren. Schädeldach und 
Dura sind o. B. Die Pia ist zart, die Windungen nicht besonders atrophiert. 
Hirngewicht 1340 g, Dura 60g, Schädelinhalt 1410 ccm, Hypophyse makro- 
skopisch und mikroskopisch normal, wiegt 0,6 g. Die basalen Hirngefäße sind 
stark sklerotisch verändert, auch ihre pialen Verästelungen, besonders die Arteria 
fossae Svlvii. Auf Frontalschnitten durch das Gehirn erkennt man in beiden 
Hemisphären gelegen neben ganz kleinen Markherden im Marklager des Stirn- 
hirns links mehr als rechts beiderseits ziemlich symmetrisch gelegene größere 
j;rweichungsherde, von denen der linke deutlich größere Ausdehnung annimmt: 
Die linke beginnt lateral vom Kopf des Nucleus caudatus und Putamen gelegen 
im vorderen Schenkel der inneren Kapsel und nimmt, etwas unter dem Balken 
beginnend, die ganze laterale Seitenfläche des Putamen ein, sich zwischen Putamen 
und dem Operculum durchschiebend. Die laterale Hälfte des Putamen, die 
Capsula externa und das Claustrum sind in dem Erweichungsherd mit einbegriffen. 
In dieser Lagerung erstreckt sich dieser Herd nach hinten, wo er mit dem 
hinteren Ende des Putamen sein Ende erreicht. Im Marklager des zentralen 
Parietalhirns befinden sich links noch mehrere kleinere Markherde in diffuser 
Zerstreuung. Rechts beginnt der Erweichungsherd im Putamen in der Höhe der 
Commissura anterior, wo er die untere Hälfte des lateralen Putamenteiles ein- 
nimmt, von dort in die äußere Kapsel vorbricht und sich in das Marklager der 
ersten Temporalwindung erstreckt. Auch dieser Herd reicht bis in das hintere 
ünde des Putamen. Rechts befinden sich im Marklager des Großhirns keine wei- 
teren makroskopisch sichtbaren Veränderungen, sonst ist das Zentralnerven- 
svstem, insbesondere der Hirnstamm und das Kleinhirn frei. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt folgendes: Die basalen und die pialen 
GefáBe sind im Sinne einer gewöhnlichen Arteriosklerose stark verändert, besonders 
auch die der basalen Stammganglien. Die Rindengefäße zeigen schwere hyaline 
Gefäßwandveränderungen, wobei nicht selten Iymphocytäre Infiltrate der ad. 
ventitiellen Lymphscheiden auffallen. Die Rindenarchitektonik ist im Frontal- 
und Zentralhirn häufig von kleinen Veródungsherden unterbrochen, welche in 
diesem Falle ganz vornehmlich sich auf Lamina lII beschränken. In der Centralis 
anterior fällt außerdem noch die Verminderung der Betzschen Zellen auf. 

Die Markscheiden prá parate (Abb. 1) ergänzen das makroskopisch gewonnene 
Bild insofern, als sich hier neben den beiden größeren Erweichungsherden noch 
zahlreiche kleinere im Marklager beider Hemisphären feststellen lassen, vornehm- 
lich im linken unter Bevorzugung des Frontal- und Zentralhirns. Auch in den 
Markscheidenprüparaten ist die viel größere Längen- und Breitenausdehnung 
des linken Hemisphürenherdes deutlich zu erkennen gegenüber dem rechten. 
Er hat das ganze Marklager der Insel eingenommen und die gesamte innere Kapsel 
zur sekundären Degeneration gebracht, so daß im Hirnschenkelfuß nur noch 
Reste der temporalen Brückenbahn sichtbar sind. Das Striatum ist links nament- 
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sich der viel kleinere Erweichungsherd auf das äußere Gebiet des Putamen von 
seinem mittleren Verlaufe an, durchsetzt von hier aus die Insel und bricht in 
das Marklaxer von T 1 ein, kommuniziert gleichfalls weiter nach hinten mit dem 
Unterhorn des Seitenventrikels, um in diesen Ebenen fast das ganze Putamen 
zu zerstören. Die gesamte Kapselstrahlung bleibt aber rechts völlig erhalten. 
Das Pallidum und die pallidären Strahlungen sind wesentlich geringgradiger 
betroffen als links. Der gesamte Hirnstamm, das Kleinhirn, die Medulla oblongata 
und spinalis sind frei von primären Herden, es läßt sich nur eine völlige Atrophie 
der linksseitigen Pvramidenbahn sicherstellen. In der Substantia nigra ist links 
das Areal der Fasciculi pontini lateralis deutlich faserármer, die beiden Oliven 
sind gut entwickelt und zeigen normales Markvlies. 

Hervorzuheben ist noch, daf abgesehen von den kleinen corticalen Ver- 
ódungsherden und mikroskopisch kleinen Markausfällen F 2 und F 3 beiderseits 
auch in ihrem Opercularteil unberührt von dem gróBeren Erweichungsherd bleiben 
und daß die temporale Querwindung sowie T 1 in ihrem vordersten Drittel links 
völlig erhalten ist, während sich rechts der Erweichungsherd auch in die vorderen 
Ebenen des Tremporalhirns namentlich auch von T 1 hinein erstreckt. 


Epikrise. 

Es handelt sich also in diesem Falle um eine frühe Arteriosklerose 
auf dem Boden einer Schrumpfniere. Die erste Apoplexie mit 37 Jahren 
mit sich völlig ausgleichender linksseitiger Hemiparese ohne Sprach- 
störung ist auf den größeren Erweichungsherd der rechten Hemisphäre 
in der Insel, dem Putamen und dem Temporalhirn zurückzuführen ; 
die zweite Apoplexie, welche 4 Jahre später das weitere stationäre 
Krankheitsbild eröffnete, hat als Grundlage den linksseitigen größeren 
Erweichungsherd. Hervorzuheben sind dabei folgende Punkte: Die 
partielle motorische Aphasie mit in Resten vorhandenen Inseln der 
inneren Sprache, mit fast totaler Anarthrie ist auf die corticale 
Läsion der linken Insel und des tiefen Markes des hinteren Stirnhirn- 
marklagers zu beziehen, wobei nicht nur die Opercularstrahlungen 
größtenteils getroffen wurden, sondern auch die cortico-bulbären 
Bahnen und die Balkenfasern der andern Seite (Präsupralenticular- 
zone Mingazzinis),. Dazu kommt noch die Striatumverletzung 
als weitere verstärkende Grundlage der Anarthrie. Die partielle 
sensorische Aphasie mit fast völliger Worttaubheit beruht auf der 
Verletzung des Marklagers des linken Schläfenhirns und erweist sich 
ebenfalls als eine in der Hauptsache subcorticale, wobei die größtenteils 
erhaltenen Verbindungen mit dem  Occipitalhirn die anatomische 
Bedingung abgeben für die restierende Fähigkeit Gelesenes zu verstehen 
und zu kopieren. Für das fast völlige Stationärbleiben der schweren 
Sprachausfälle ist der rechtsseitige große Herd mit verantwortlich zu 
machen, in gleicher Weise aber auch die diffusen kleinen Mark- und 
Rindenherde im ganzen Gehirn. Die rechtsseitige Hemiplegie mit 
Hypästhesie ist eindeutig zurückzuführen auf die linksseitige Unter- 
brechung der Kapselstrahlung, wobei das auffallend lange Bestehen- 
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bleiben des schlaffen Lähmungsstadiums wohl zurückzuführen ist auf 
die starke Mitverletzung des linken Putamen in Übereinstimmung mit 
den Ansichten von Stertz, Foerster und A. Jakob. Bemerkenswert ist 
weiterhin, daB das Babinskische Phänomen recht häufig sich nicht 
deutlich auslösen ließ, was wir gleichfalls zurückführen auf die gleich- 
zeitige Läsion des pyramidalen und extrapyramidalen Systems. Das 
völlige Stationärbleiben der rechtsseitigen Hemiplegie, die schließliche 
starke Contracturenentwicklung ist in gleicher Weise offenbar sowohl 
auf die Läsion der beiden Systeme als auf die Mitverletzung der anderen 
Hemisphäre zu beziehen. Die konjugierte Deviation der Augen nach 
links, die längere Zeit nach dem zweiten Insult in Verbindung mit der 
rechtsseitigen Hemiplegie zurückblieb, kann in Übereinstimmung mit 
den Feststellungen A.Jakobs auf den linksseitigen Striatumherd 
bezogen werden. Die bilaterale Akinese des Gesichts und die Tonus- 
erhöhung in der gesamten Muskulatur ist mit der doppelseitigen 
Striatumerkrankung in Verbindung zu bringen, wobei auch noch der 
Verletzung der rechten fronto-pontinen Bahn ein auslösendes Moment 
zuzuerkennen ist. Die Schluckstörung und die Zwangsaffekte sind 
nicht enger zu lokalisieren, ebenso ist die anatomische Bedingung 
für den epileptiformen Krampf bei der Diffusität der Läsionen nicht 


zu bestimmen. 


Fall3. Die Kranke Lud., 1872 geboren, Arbeitersfrau, wird im September 
1919 der Staatskrankenanstalt Friedrichsberg vom Ehemann zugeführt. Die 
Vorgeschichte ergibt: Die Mutter war geisteskrank, offenbar Wochenbettspsychose, 
Dementia praecox? Die Kranke selbst war bis Juli ds. J. völlig gesund, hat ein 
gesundes Kind, keine Fehlgeburten. Zwei Kinder sind mit 1 und !/, Jahr an 
Brechdurchfall gestorben. Geschlechtskrankheiten bestehen nicht. Die Frau war 
immer tüchtig und fleißig. Seit Juli 1919 wird Pat. nachlässig, ist vergeDlich 
geworden, ließ das Essen anbrennen, machte allerlei Verkehrtheiten. Das Un- 
wohlsein ist regelmäßig. 

Der körperliche Befund (Dr. Kirschbaum) ergibt zunächst nichts Wesentliches 
am Nervensystem, außer sehr lebhaften Sehnenreflexen und leichter Verwaschen- 
heit der Sprache. Die Leber ist vergrößert, der Blutdruck 150 und im Urin ist 
Eiweiß. Blutwassermann ist negativ, der Liquorbefund ist normal. Psychisch 
macht die Kranke einen stumpfen. gefühlsleeren Eindruck. Das Gesicht ist 
amimisch, stumpf und affektlos. Sie ist zeitlich und örtlich desorientiert, bietet 
ausgesprochene Merkfähigkeitsstörungen und konfabuliert. 

In diesem Zustande bleibt die Kranke die ganzen nächsten Monate über. 
Wahnideen und Halluzinationen werden nicht beobachtet, im Vordergrunde 
steht die starke Merkfáhiegkeitsstórung, die Stumpfheit und Ratlosigkeit der 
Kranken. Die Sprache ist verwaschen, schmierend, sie bleibt häufig im Wort 
stecken und wiederholt Silben. Der Urin enthält geringe Mengen Eiweiß, mikro- 
skopisch vereinzelte Nierenepithelien und granulierte Zylinder. Der Blutdruck 
ist systolisch 210, diastolisch 145. Auffallend ist, daß der psychische Zustand der 
Kranken gewissen Schwankungen unterworfen ist, manchmal ist sie ganz gut 
orientiert und auch die Merkfühigkeit ist besser, zumeist aber verbleibt sie in dem 
völlig stumpfen, durch schwerste Merkfähigkeitsstörung charakterisierten Zustand. 

In diesem Zustand bleibt sie auch während des Jahres 1921. Im Jahre 1922 
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àndert sich der Befund nur insofern, als sich deutliche Hypertonie in allen Ex- 
tremitäten einstellt bei allgemeiner Bewegungsarmut. Sämtliche Reflexe sind 
gesteigert, namentlich die der rechten Seite, rechts besteht manchmal Babinski, 
links ist er fraglich. Der Gang ist unsicher, steif. Die Kranke spricht spontan 
fast gar nicht, die Sprache selbst ist langsam, monoton, verwaschen. Augen- 
hintergrund ist normal. Gegen Ende 1922 nimmt die Akinese immer mehr zu. 
die Kranke schläft sehr viel, schläft häufig beim Essen ein. Der Gang ist nur 
gestützt möglich, ganz langsam, unsicher; das Stehen unmöglich. Die Hypertonie 
in den Extremitäten, namentlich den unteren, nimmt stark zu. Kein sicherer 
Babinski. Psychisch macht sie einen ganz leeren Eindruck, so daB kaum mehr 
ein Rapport mit ihr möglich ist. Vor allem besteht eine schwerste Merkfähigkeits- 
störung. Auch ist über die Vergangenheit gewöhnlich nichts mehr zu erfragen, 
doch überrascht manchmal die Pat. durch Inseln einigermaßen besonnenen Wesens. 
Auch scheint Krankheitsgefühl zu bestehen. Blutdruck 210. Urin jetzt frei von 
Eiweiß, spez. Gew. 1011. 

Zu Beginn 1923 bilden sich Contracturen aus, die Kranke liegt in sich ge- 
krümmt im Bette, die Oberschenkel dicht an den Rumpf gezogen, die Knie gebeugt. 
die Arme liegen auf der Brust gekreuzt und der Kopf ist hàufig auf die Brust 
gesenkt. Die Kranke läßt unter sich. Auf Fragen erhält man keine Antwort mehr. 
Babinski ist nicht nachzuweisen, sämtliche Reflexe sind vorhanden, beiderseits 
gleich. Im April 1923 ist die Starre noch stärker geworden, doch ist passiv die 
Überwindung der Rigidität noch gut möglich. Kein Tremor. Unter Entwicklung 
von Decubitus über dem Kreuzbein stirbt die Kranke am 17. V. 1923 an Herz- 
schwäche. 


Zusammenfassung des klinischen Befundes. 


Im Alter von 47 Jahren wird die Kranke allmählich vergeßlicher 
und wird bald völlig verwirrt bei schwerer Merkfähigkeitsstörung und 
Konfabulationen. Neben der körperlichen Erscheinung einer mit 
starker Blutdruckerhöhung einhergehenden Schrumpfniere fällt vor 
allem das stumpfe, affektlose, völlig verwirrte Wesen der Kranken 
auf mit schwerster Merkfähigkeitsstörung, dysarthrischer Sprache, mit 
Iterativerscheinungen. Von vornherein besteht eine Akinese der 
Gesichtsmuskulatur, zu der sich nach 2jährigem Krankheitsverlaufe 
eine deutliche Hypertonie in allen Extremitäten bei allgemeiner 
Bewegungsarmut hinzugesellt, bei Steigerung sämtlicher Reflexe, 
besonders rechts und manchmal vorhandenem rechtsseitigen Babinski 
und fraglichem Babinski links. Es bilden sich schwere Geh- und Steh- 
störungen aus bei zunehmender Dysarthrie. Es stellt sich allgemeine 
Schlafsucht ein, die psychischen Defektsymptome nehmen weiter zu, 
es entstehen Beugecontracturen in den Extremitäten und in der 
Nackenmuskulatur und zuletzt völlige Anarthrie. Babinski ist im 
letzten Jahre nicht mehr nachzuweisen. 4 Jahre nach Ausbruch des 
Leidens stirbt die stark contracturierte, völlig stumme Kranke in 
tiefster Verblödung. 

Anatomischer Befund. 


Bei der Sektion zeigte sich eine schwere Arteriosklerose der großen Körper- 
sefäße, namentlich auch der XNierengefäße mit einer Schrumpfniere links und 
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einer mächtigen Hydronephrose rechts mit so gut wie völligem Schwund des Nieren- 
parenchyms, dazu eine konzentrische und exzentrische Herzhypertrophie mit 
leichter Coronarsklerose. Unterlappenpneumonie. Schädeldach und Dura o. B. 
Die Pia im allgemeinen zart, zeigt an einigen Stellen frische flächenhafte, subpiale 
Blutaustritte. Die Hirnwindungen sind leicht atrophisch. Die basalen Gefäße 
und auch die pialen mit sklerotischen Wandveránderungen. Hirngewicht 1223 g, 
Dura 60 g, Schädelinhalt 1360 ccm, Hypophyse 0,5 g schwer, ist makroskopisch 
und mikroskopisch normal. Auf Frontalschnitten zeigt sich das Großhirn in 
seinem Marklager durchsetzt mit zahlreichen gelbbraunen Kriblüren und Er- 
weichungsherden unter Bevorzugung des Marklagers des Stirnhirns beiderseits 
und des Parieto-Occipitalhirns. Etwas größere Erweichungen finden sich im 
Putamen beiderseits mit Übergreifen auf das Inselmarklager und stellenweiser 
Verletzung der inneren Kapselstrahlung. In der Rinde selbst sieht man an einigen 
Stellen stecknadelkopfgroBe bräunliche Verfärbungen, stellenweise in Form eines 
Keiles. Auch der Thalamus ist in seiner vorderen Hälfte von kleinen Herden 
durchsetzt. Weiter caudalwärts finden sich keine Herde mehr, insbesondere ist 
der ganze Hirnstamm und die Substantia nigra, der rote Kern frei von Herden. 
Im Kleinhirnmarklager, namentlich in der Gegend des Dentatum befinden sich 
ganz kleine gelbbraune Einlagerungen. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt schwere arteriosklerotische Ver- 
änderungen an den basalen Gefäßen und an den Piagefäßen mit starker Elastica- 
vermehrung. Die Rindengefäße bieten eine starke Verfettung der Gefäßwand- 
elemente mit Vergrößerung der Kerne und vermehrter Lumenbildung. Sehr 
häufig findet man eine Fibrose an den Rindengefäßen. 

Ganz allgemein fällt die Rinde durch chronische Entartung der Ganglien- 
zellen mit Verfettung auf, ferner durch eine gewisse Ganglienzellenarmut, Ver- 
änderungen, die sich in allen Schichten ziemlich gleichmäßig entwickelt haben. 
Sehr häufig trifft man in der Rinde, und zwar vornehmlich in Lamina III und V 
auf kleine herdförmige Störungen, einmal in Form von perivasculären Erweichungs- 
herden mit Kórnchenzellbildung, ferner in Form kleiner perivasculärer Veródungs- 
herde. Manchmal setzen sich die Herde direkt unter der Pia an und strahlen 
keilfórmig in die Rinde ein. Stellenweise durchsetzen sie die ganze Rinden- 
tiefe. Seltener trifft man sowohl in der Rinde wie in der Pia auf frische Blutungs- 
herde. 

Die Herde des Marklagers charakterisieren sich als perivasculäre Erweichungen 
mit Kórnchenzellbildung und als áltere in vólliger Vernarbung begriffene Lücken- 
bildungen. 

Die Lokalisation der Rindenherde ist eine recht diffuse. so daß man kaum 
mehr von einer besonderen Prádilektion sprechen kann. Besonders háufig finden 
sie sich im hinteren Stirn- und Zentralhirn, aber auch das Temporal- und Parieto- 
Occipitalhirn ist stark befallen. 

Über die Lokalisation der Markherde unterrichten am besten die Markscheiden- 
frontalschnitte: Das ganze Stirnhirnmarklager ist namentlich von seinem hinteren 
Drittel an von kleinen Erweichungen und unregelmäßigen Markaufhellungen 
durchsetzt, in gleicher Weise das Marklager des Zentralhirns. während weiter 
nach hinten zu die Marklagerveránderungen deutlich abnehmen. Auch das Tem- 
poralhirn ist nur mäßir stark befallen. Im allgemeinen ist die linke Großhirn- 
hemispháre etwas stürker betroffen als die rechte. 

Links findet sich im vorderen Schenkel der inneren Kapsel ein gróBerer Er- 
weichungsherd (Abb. 2), der vom Kopf des Caudatum beginnend auf das Putamen 
übergreift. Weiter nach hinten beschränkt sich dieser Herd einmal auf das Cau- 
datum, läßt die Kapselstrahlung fast frei und nimmt in ganzer Ausdehnung das 
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Körpergefäße mit Schrumpfniere und Hydronephrose liegt eine aus- 
gedehnte Sklerose der basalen und pialen Gehirngefäße vor mit schweren 
diffusen Rindenveränderungen, zahlreichen Rindenherden in allen Ge- 
bieten des Großhirns, besonders jm Stirn- und Zentralhirn; dazu 
gesellen sich zahlreiche Markherde im Marklager des Stirn-, Zentral- 
und Parietal-Occipitalhirns, weniger auch im Temporalhirn, ferner im 
Striatum mit teilweiser Verletzung der inneren Kapsel und starker 
Affektion der Insel, desgleichen im vorderen Teile des dorsalen Thala- 
musgebietes, geringer auch im Pallidum. Das Kleinhirn ist nur in der 
äußeren Umgebung des Dentatum von kleinen Kriblüren befallen. 
Die Veränderungen sind in der linken Hemisphäre ausgeprägter als 
rechts, eine partielle Entartung der fronto-pontinen und Pyramiden- ` 
bahnen ist beiderseits deutlich. 
Epikrise. 

Wir sehen auch hier wieder, wie in relativ frühem Alter eine mit 
Schrumpfniere komplizierte Arteriosklerose eine Gehirnarteriosklerose 
bedingte mit einem eigenartigen symptomatologischen Bilde. Die 
zunächst im Vordergrunde stehenden psychischen Erscheinungen im 
Sinne eines Korsakoff sind zweifellos zurückzuführen auf die diffusen 
und hochgradigen corticalen Störungen, die schließlich zu einer hoch- 
gradigen Verblödung führten. Die Akinese mit allmählich zunehmen- 
der Hypertonie in der gesamten Muskulatur bis zur schließlichen 
Entwicklung hochgradiger Beugecontracturen in allen Extremitäten, 
die Dysarthrie mit deutlichen Iterativerscheinungen sind zurück- 
zuführen auf die bilaterale Striopallidumläsion wie auf die Verletzung 
des fronto-ponto-cerebellaren Systems. Die Asthasie, Abasie kann 
gleichfalls auf die Verletzung dieser Systeme bei gleichzeitiger Läsion 
der Thalamusgebiete bezogen werden, wobei auch noch der Verletzung 
des Stirnhirns vielleicht eine wesentliche Bedeutung zukommt. Die 
auffallende Schlafsucht wird am ehesten als ein Thalamussymptom 
aufzufassen sein. Die schließlich völlige Anarthrie ist wohl zu beziehen 
auf die Striatumverletzung einerseits und auf die Inselschädigung 
andererseits. Bemerkenswert ist auch hier wieder das starke Schwanken 
des Babinskischen Phänomens trotz anatomisch deutlich erwiesener 
partieller Pyramidenbahnläsion. Bei allem ist zu berücksichtigen, 
daß sich in solchen Fällen die diffusen corticalen Störungen mit den 
extrapyramidalen und pyramidalen in ihrer Auswirkung gegenseitig 
beeinflussen und verstärken, so daß von einer reinen physio-patholo- 
gischen Ausdeutung keine Rede mehr sein kann. 


Fall 4. Die Kranke Dösch., 1877 geboren, Buchhaltersfrau, wird am 15. I. 
1923 vom Manne der Staatskrenkenanstalt Friedrichsberg zugeführt. Die Vor- 
geschichte enthält folgendes: Es besteht keine hereditäre Belastung. Die Kranke 
heiratete vor 14 Jahren, hat 2 gesunde Kinder. Von Geschlechtskrankheit ist 
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nichts bekannt. Vor 3 Jahren hatte sie plötzlich einen „Nervenschock“. Sie 
konnte mit der rechten Hand nicht mehr arbeiten und zog das rechte Bein nach. 
Die Sprache war nicht gestört. Auch geistig blieb sie unauffällig. Der Blutwasser- 
'mann war negativ. Da sie in der letzten Zeit verwirrt war, ihre Kleider mit Kot 
beschmierte, wird sie krankenhausbedürftig. | 

Dem hiesigen Befund ist folgendes zu entnehmen: Die Kranke macht einen 
stark geistig geschwächten Eindruck, sie ist zeitlich und örtlich annähernd orien- 
tiert, gibt auch über ihre Vergangenheit lückenhafte Auskunft, muß sich aber 
dabei häufig verbessern, und man bemerkt, daß sie deutliche Erinnerungslücken 
hat. Sie ist weinerlich, hat Krankheitsgefühl und Krankheitseinsicht, ist in ihrer 
Stimmung sehr labil, aber leicht lenkbar. Körperlich bietet die Frau normalen 
inneren Organbefund; der Blutdruck ist nicht erhóht. Nervensystem: Pupillen 
gleich, Reaktion prompt, Augenbewegungen frei, rechter Cornealreflex abge- 
schwácht, im rechten Arme deutliche Spannungen, ebenso im rechten Bein und 
kraftlose Bewegungen der rechten oberen Extremität. Die Reflexe sind rechts 
gegenüber links erhóht in den oberen und unteren Extremitáten, ohne Klonus. 
Die Abdominalreflexe sind rechts gegenüber links herabgesetzt, der Augenhinter- 
grund ist normal. Babinski und Oppenheim ist beiderseits deutlich. Ausge- 
sprochene motorische Lähmungen bestehen nicht, doch eine auffallende Unsicher- 
heit aller Bewegungen. Der Gang ist stark ataktisch, kleinschrittig, unsicher. 
die Sprache undeutlich artikuliert, bulbären Charakters, erinnert etwas an die 
skandierende Sprache. Der Kniehackenversuch ist beiderseits sehr unsicher, wird 
mit ruck- und stoBweisen Bewegungen ausgeführt, die noch grobschlägiger sind 
als Intensionszittern. Die Schrift ist stark ataktisch, ausfahrend, mit kleinen 
Zitterbewegungen. Der Blutwassermann ist negativ, auch der Liquor ergibt 
vóllig negativen Befund, nur eine atypische Normomastixkurve (Dr. Kafka), die 
jedoch keine bestimmte Diagnose ermóglicht. In diesem Zustande bleibt die 
Kranke die nächsten Monate über. Im April 1923 wird folgender Befund (Dr. Meg- 
gendorfer) erhoben: Die Kranke liegt mit leerem, ratlosem Gesichtsausdruck da 
und hat etwas Maskenartiges und Steifes in der Mimik. Sie ist völlig hilflos, bietet 
starke Merkfähigkeits- und Erinnerungsdefekte, weiß ihren Geburtstag, aber 
nicht das Jahr anzugeben, kann die einfachsten Rechenaufgaben nicht beant- 
worten, schon deshalb nicht, weil sie die Fragen nicht behält, kann nur mit Mühe 
die Wochentage hersagen, jedoch nicht rückwärts, haftet dabei an einzelnen 
Ausdrücken. Nach den Monaten gefragt, haftet sie an den Wochentagen, hat 
dabei ein lebhaftes Gefühl von Insuffizienz, ist aber zeitweise auch ganz euphorisch. 
Sie bietet starke gemütliche Labilität, die Sprache ist sehr langsam, schwerfällig 
und erinnert an das Skandieren. Die Pupillen sind gleich, die Reaktionen gut, 
Augenbewegungen frei, kein Nystagmus. In der gesamten Körpermuskulatur, 
namentlich der der Extremitäten, starke Rigidität. Leri und Meyer beiderseits 
plus, Patellar- und Achillessehnenreflexe beiderseits gleich, gesteigert, erschöpf- 
barer Klonus. Babinski beiderseits plus. Bauchdeckenreflexe links sämtlich vor- 
handen, rechts nur der oberste, die beiden untersten fehlen. Sämtliche Bewegungen 
werden mit auffallender Unsicherheit und Steifheit ausgeführt, mit deutlichem 
Haften an einer soeben ausgeführten Bewegung. Es macht der Kranken Schwierig- 
keiten in die Ausgangsstellung zurückzukehren. Der Gang ist steif, sehr unsicher, 
spastisch-ataktisch. 

In diesem Zustande bleibt die Kranke in den nächsten Monaten über bei 
allmählicher deutlicher Zunahme der Rigidität, Inkoordination aller Bewegungen 
und des psychischen Verfalls. Sie ist zeitweise völlig benommen, ungeordnet, 
redet irre, halluziniert offenbar optisch, spricht manchmal mit leiser, monotoner, 
aphonischer, unartikulierter Stimme schwer verständliche Worte vor sich hin, 
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mit deutlichem Haften an Silben und Wiederholen von Silben, zeigt dabei ein 
unkoordiniertes, flatterndes Mienen- und Gestenspiel, das nicht zu dem gleich- 
gültigen Inhalt der Worte paßt. Gehen und Stehen ist jetzt völlig unmöglich, 
obwohl keine eigentliche Lähmung willkürlicher Bewegungen besteht. Die Ri- 
gidität in sämtlichen Muskelgebieten hat stark zugenommen, auch die der Nacken- 
und Bauchmuskeln. Die Reflexe sind mit Ausnahme der Bauchdeckenreflexe 
sämtlich sehr lebhaft vorhanden, links lebhafter als rechts, links auch Oppenheim 
und Babinski positiv. Pat. liegt mit gebeugten Armen und gebeugten Knien, 
sowie mit gegen den Unterleib angezogenen Beinen im Bett, den Kopf häufig von 
der Unterlage abgehoben. Stärkste Kachexie. Eine genaue Untersuchung im 
September 1923 ergibt im wesentlichen den gleichen Befund: Sie sitzt oft klagend 
im Bett, man erhält von ihr nur schwerfällige Antworten, wobei sie nach den 
Worten sucht, sie hält sich nicht für krank, sie ist ein gesundes schönes Mädchen. 
Die Wortfindung ist zweifellos sehr erschwert. Sie erkennt die Gegenstände, 
manipuliert größtenteils richtig mit ihnen, weiß sie aber nicht immer richtig zu 
bezeichnen. Sie versteht Worte in lateinischer und deutscher Schrift zu lesen, 
lateinische Druckschrift nur mit großer Mühe. Die Sprache ist sehr schlecht 
artikuliert, langsam. monoton, mit deutlichem Haften. Starke Merkfähigkeite- 
störung. Die Pupillen sind gleich, reagieren jetzt aber sehr schlecht auf Licht 
und Konvergenz. Die Augenbewegungen sind völlig frei, im Gebiete der Gehirn- 
nerven keine sicheren Lähmungen; doch ist der rechte Mundfacialis etwas weniger 
innerviert als der linke. Stärkste Hypertonie in sämtlichen Muskelgebieten. Es 
lassen sich jetzt in den rechten Extremitäten deutliche Paresen nachweisen, die 
rechten Extremitäten werden bei allen Bewegungen geschont, sind kühler als 
die linken, Bewegungen der Finger und der Hand rechts sind kaum möglich. In 
den Beinen bestehen beiderseits auch spastische Zustände, die Reflexe sind sämt- 
lich gesteigert, beiderseits gleich, ohne Klonus. Babinski ist rechts angedeutet, 
Oppenheim fehlt, links ist Babinski und Oppenheim negativ. Gehen und Stehen 
unmöglich. Sensibilitätsprüfung bei dem psychischen Zustande nicht ausführbar. 
Gesichtsausdruck ängstlich, weinerlich, die Schrift ist ein unkoordiniertes Ge- 
kritzel, doch besteht kein eigentlicher Intensionstremor, kein Zittern, manchmal 
Zwangslachen und Zwangsweinen. 

Unter Zunahme der allgemeinen Kachexie, der Unsicherheit aller Bewegungen 
und des psychischen Verfalls, der in den letzten Monaten keine Verständigung mehr 
ermöglicht, stirbt die Kranke im November 1923. 


Zusammenfassung des klinischen Befundes. 


Die 43jährige Kranke erleidet eine Apoplexie mit leichter rechts- 
seitiger Hemiparese und nachfolgenden Verwirrtheitszuständen. 3 Jahre 
später bietet sie psychisch einen Korsakoffschen Symptomenkomplex, 
leichte rechtsseitige spastische hemiparetische Erscheinungen, doppel- 
seitiges Babinskisches Phänomen und eine auffallende Unsicherheit 
aller Bewegungen. Es besteht Dysbasie, Dysarthrie und Ataxie, Steif- 
heit und Rigidität- in sämtlichen Muskelgebieten, Akinese, Perse- 
verationserscheinungen auf dem gesamten motorischen Gebiete. Ob- 
wohl sich bei willkürlichen Bewegungen nur in den rechtsseitigen 
Muskelgruppen eine leichte Schwäche zeigt, ist bald das Gehen und 
Stehen unmöglich, die Mimik stark unkoordiniert und flatternd, die 
Sprache leise, monoton, unartikuliert mit skandierendem Einschlag. 
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Bei starker Zunahme der Rigidität in sämtlichen Muskelgebieten ist 
ein deutlicher Babinski beiderseits häufig vorhanden, seine gute Aus- 
lösbarkeit schwankt aber außerordentlich stark, zeitweise ist sowohl 
rechts wie links Oppenheim und Babinski negativ. Unter Zunahme 
der psychischen Defektzustände, wobei sich auch leichte motorische, 
aphasische Störungen zeigen, und unter Contracturenentwicklung, 
Zwangslachen und Zwangsweinen stirbt die stark kachektische Kranke 
4 Jahre nach dem ersten apoplektiformen Insult. Die klinische Diagnose 
lautete: Multiple Sklerose! Encephalomalacie ? 


Anatomischer Befund. 


Bei der Sektion fand sich eine Hvpertrophie des linken Ventrikels, eine herd- 
förmige Sklerose der Bauchaorta, eine Nierensklerose mit beginnender Schrumpf- 
niere. 

Das Schädeldach und die Dura sind normal. Die Pia ist zart, die Gehirn- 
windungen nur leicht atrophisch, Hirngewicht 1170 g, Dura 60 g, Schädelinhalt 
1230 ccm. Hypophyse 0,5 g. Das Gehirn bietet auf Frontalschnitten zahlreiche 
gelbbraune kleine zerstreut liegende Erweichungsherde in folgender Lokalisation: 
Beiderseits im Marklager des Stirnhirns, beiderseits symmetrisch in der vorderen 
Hálfte des Putamen ohne Verletzung der inneren Kapsel und des Pallidum, wobei 
das rechte Putamen stárker betroffen ist als das linke; weiter nach hinten zu finden 
sich im rechten Putamen nur noch ganz kleine ältere Gefäßherdchen, während 
links auch die hintere Hälfte des Putamen von zahlreichen, gelbbraunen Er- 
weichungen durchsetzt ist, die auch die äußere Kapsel und das Claustrum mit 
zerstören, das Pallidum und die innere Kapsel freilassen. Im lateralen Kern des 
rechten Thalamus, im hinteren Drittel des Thalamusgebietes ebenfalls kleine 
ältere Erweichungen. Die Rinde und das übrige Großhirn, ferner der Hirnstamm, 
das Kleinhirn und das Rückenmark sind makroskopisch frei. Die Ventrikel sind 
nicht erweitert, das Ependym aller Ventrikel ist zart. Die basalen Gefäße und 
die Pialgefäße zeigen vereinzelte, flockige Herde. 

Mikroskopisch finden sich an den basalen und Pialgefäßen die charakteristi- 
schen Zeichen einer Arteriosklerose, ebenso an den langen Markgefäßen. Die 
RindengefáBe zeigen nur eine Fibrose der Gefäßwand mit Verfettung. In 
der Gesamtrinde liegen mit vornehmlicher Lokalisation in Lamina III zahl- 
reiche perivasculäre Verödungsherde, bei allgemeiner chronischer Sklerose der 
Ganglienzellen mit Verfettung. Dabei ist die Frontalhirnrinde am meisten ge- 
schädigt. 

Die Markscheidenpráparate bestätigen den bei der makroskopischen Zer- 
legung des Gehirns erhobenen Befund und ergeben zudem einen ganz leichten 
Status cribratus im Pallidum beiderseits. Die innere Kapsel zeigt in den fronto- 
pontinen Bahnen eine deutliche Aufhellung, ist im übrigen frei. Der Luyssche 
Körper, die Strahlung zum roten Kern und der rote Kern erscheinen normal. 
Das Kleinhirn bietet an zahlreichen Stellen seines Markes kleinere, ältere Er- 
weichungsherde, in geringerem Maße auch das Mark des Dentatum. Die dentato- 
rubrale Bahn ist beiderseits ganz leicht aufgehellt, in den Ponsganglien, und 
zwar im Gebiete der temporo- und fronto-pontinen Systeme liegen zahlreiche, 
zum Teil größere Herde, ebenso in den Pyramidenbahnen des Pons (Abb. 5). 
Im Rückenmark zeigt sich beiderseits eine deutliche Entartung der Pyramiden- 
bahn, die im rechten Pyramidenseitenstrang noch deutlicher ausgesprochen ist 
als links. 
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Epikrise. 

Wir haben also auch hier eine Krankheit, bei der sich im relativ 
frühen Alter eine Gefäßsklerose ohne wesentliche Blutdruckerhöhung 
entwickelte mit vornehmlicher Beteiligung des Nieren- und Gehirn- 
systems. Auf Grund dieser Gefäßerkrankung entwickelte sich bei der 
Kranken ein apoplektiform einsetzender, dann langsam fortschreitender 
Symptomenkomplex, der ausgezeichnet ist durch corticale Störungen, 
extrapyramidale und pyramidale Erscheinungen. Für erstere kommen 
anatomisch die zahlreichen Rindenherde erklärend in Betracht, für 
letztere die herdförmigen Veränderungen im pyramidalen und extra- 
pyramidalen System. Es ist auch hier wieder hervorzuheben, daß sich 
bei der anatomisch erwiesenen kombinierten Erkrankung dieser beiden 
motorischen Hauptsysteme das Babinskische und Oppenheimsche 
Phänomen nicht immer deutlich feststellen ließ, ja sogar gegen Ende 
des Krankheitsbildes trotz zunehmender Schwere der motorischen 
Ausfallserscheinungen häufig negativ war. Des weiteren ist zu be- 
tonen die klinisch auffallend starke Inkoordination aller motorischen 
Leistungen bei stark zurücktretenden Lähmungserscheinungen der 
willkürlichen Einzelbewegungen, was ebenfalls zurückzuführen ist 
auf die gleichzeitige Läsion des fronto- und temporo-ponto cerebellaren 
Systems, des Dentato-rubral-Systems, des striopallidären und thala- 
mischen Kerngebietes bei partieller Entartung der Pyramidenbahnen. 
Letztere scheinen ganz vornehmlich durch die Ponsherde verletzt 
worden zu sein. Die iterativen Perseverationserscheinungen dürften 
wohl ebenfalls den Verletzungen des extrapyramidalen Systems zu- 
geschrieben werden. 

Eine ähnliche Entwicklung zeigt der folgende Fall. 

Fall 5. Der Kranke Oehlenschlag, 1870 geboren, Maler, wird am 19. II. 1923 
der Staatskrankenanstalt Friedrichsberg von einem Nervenarzt überwiesen mit 
der Diagnose: Polioencephalitis superior Wernickes. Die von dem Kranken selbst 
erhobene Vorgeschichte ergibt folgendes: Es besteht keine Heredität, Pat. war 
früher nie wesentlich krank, nie geschlechtskrank, hat in den Jahren 1914— 1921 
stark getrunken. Im Januar 1922 sei er mit dem Kopfe auf Steine gefallen, sei 
halb bewußtlos gewesen und mußte infolgedessen einige Tage das Bett hüten. 
Der Kranke gibt weiter an, seine Krankheit habe jetzt plötzlich begonnen, er 
klagt hauptsächlich über einen enormen Schwund seines Gedächtnisses, über 
Schwäche in den Gliedern, über Schwindelgefühl, wenn er nachts aufstche. 

Der Kranke ist örtlich orientiert, zeitlich nur sehr ungenau. Er gibt über 
seine frühere Vergangenheit nur ganz lückenhafte ungenaue Auskunft, und zeigt 
starke Merkfähigkeitsstörung. Er entschuldigt sich bei den meisten Fragen ,, meine 
Frau kann darüber bessere Auskunft geben‘. Dabei ist sein Urteilsvermógen 
gut, und auch das Rechnen gelingt ganz gut. 

Die körperliche Untersuchung ergibt normalen Organbefund, im Urin ist 
kein EiweiB, der Blutdruck normal. 

Die linke Pupille ist erheblich weiter als die rechte. Beide Pupillen sind längs- 
oval und entrundet. Die Lichtreaktion fehlt rechts, ist links vorhanden, bleibt 
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aber bei wiederholten Prüfungen aus. Die Konvergenzreaktion ist intakt. Die 
Augenstellungen und Augenbewegungen sind normal. Fundus und Medien o. B. 
Visus normal. Es bestehen im Gebiete der gesamten Körpermuskulatur keine 
Paresen. Auch der Muskeltonus ist normal. Sämtliche Reflexe sind vorhanden 
in annähernd normaler Stärke, der Patellarsehnenreflex ist links lebhafter als 
rechts, kein Klonus, kein Oppenheim und kein Babinski. Beim Romberg sehr 
starkes Schwanken. Der Gang ist leicht ataktisch, watschelnd. Kein Tremor. 
Die Sprache ist während der Konversation unartikuliert, monoton und langsam, 
weniger beim Nachsprechen von Paradigmen. Keine Sensibilitätsstörung. Der 
Blutwassermann ist negativ, der Liquor ist völlig normal, auch die Normo- 
mastixreaktion. 

Nach vorübergehender Besserung des körperlichen und psychischen Be- 
findens, auch der Sprache, wird der Allgemeinzustand im April 1923 wieder 
schlechter, namentlich ermüdet der Kranke sehr rasch beim Gehen, und die Sprache 
ist recht verwaschen, undeutlich und schwerfällig. 

In den nächsten Monaten wird der Nervenzustand des Kranken allmählich 
schlechter. Im Juli 1923 ist erwähnt: Der Kranke gibt an, daß er zeitweise nicht 
begreifen kann, was er liest. Auch beim Sprechen kann er einzelne Worte nicht 
finden. Er spricht infolgedessen sehr unsicher mit starkem mimischen Suchen 
nach Worten. Gedächtnis und Merkfähigkeit ist noch schlechter geworden. Ein 
neuerliches Erheben der Anamnese bringt noch weniger zutage als früher. Pat. 
kann z. B. nicht einmal mehr angeben, wieviel Kinder er hat. Das Rechnen gelingt 
jetzt sehr schlecht. Zeitweise tritt Zwangslachen auf. Der körperliche Befund 
ist im allgemeinen der gleiche geblieben. Die linke Pupille ist erheblich weiter 
als die rechte, beide sind rund. Die linke reagiert etwas besser auf Licht als die 
rechte, doch beide ungenügend. Konvergenzreaktion beiderseits gut. Augen- 
bewegungen frei, nirgends motorische Paresen. Die Reflexe o. B. Keine Tonus- 
störung. Die Sensibilität o. B. Der Gang ist ataktisch, aber nicht spastisch, 
Romberg deutlich positiv. Die Sprache sehr schlecht artikuliert, monoton, mit 
geringem Silbenstolpern. Am Herzen stark akzentuierte zweite Töne, namentlich 
über der Aorta, hier von deutlich klingendem Charakter. 

Der Kranke wird in den nächsten Monaten zunehmend verwirrter, hat häufig 
Zwangslachen, ist motorisch unruhig, nachts oft bettflüchtig. Neurologisch 
ändert sich nichts. 

Am 5. X. 1923 fällt plötzlich auf, daß Pat. bei der Visite die Worte nicht mehr 
finden kann. ‚Ich habe gut gest...otten, nein ...gest...otten usw." Kann 
dabei kein Wort richtig nachsprechen, bei offensichtlichem erhaltenen Wort- 
verständnis. Beim Vorsagen ‚geschlafen‘ wiederholt er dauernd ‚gest. . .otten‘. 
In den nächsten Tagen gehen die aphasischen Störungen wieder zurück, doch 
nimmt die allgemeine Verwirrtheit zu. Örtlich ist er orientiert. Die Sprache ist 
sehr schwerfällig, stotternd, doch die Wortfindung wieder erleichtert. Beim 
Sprechen zeigt er starke Mitbewegungen. Die Gedächtnis- und Merkfähigkeits- 
störung ist sehr stark. Er sitzt ganz apathisch im Untersuchungszimmer, gähnt 
häufig, reibt ratlos seine Hände. Schmerzen irgendwelcher Art negiert er, er fühlt 
sich subjektiv wohl. Der neurologische Befund ist der gleiche wie früher, nur 
zeigt sich jetzt eine deutliche Rigidität in der gesamten Körpermuskulatur. 

Unter schnellem Kräfteverfall stirbt der Kranke am 1. XI. 1923. 


Zusammenfassung des klinischen Befundes. 


Der Kranke, früher starker Potator, erlitt mit 52 Jahren offenbar 
einen leichten apoplektiformen Insult mit rasch vorübergehenden 
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Erscheinungen, an den sich 1 Jahr später ein progredientes Krankheits- 
bild anschloß, das nach 10 monatigem Verlaufe zum Tode führte. 
Psychisch bietet der Kranke starke Merkfähigkeitsörung, schließlich 
Verwirrtheits- und hochgradige intellektuelle Defekterscheinungen, wie 
motorisch-aphasische Symptome, neurologisch eine linksseitige Patellar- 
sehnenreflexsteigerung als einziges Symptom einer Pyramidenschädigung. 
Dazu gesellen sich Pupillarstörungen (Mydriasis links, Lichtstarre der 
Pupille rechts und Abschwächung der Lichtreaktion der linken Pupille). 
Starker Romberg, ataktischer Gang, dysarthrische Sprache, besonders 
beim spontanen Sprechen; schließlich tritt nach vorübergehender 
Besserung eine Steigerung der psychischen und neurologischen Sym- 
ptome auf mit Zwangslachen und allmählich sich steigernder Rigidität 
der gesamten Körpermuskulatur. 


Anatomischer Befund. 


Die Sektion ergibt eine Arteriosklerose der Aorta und der der Coronar- und 
Nierengefäße, Hypertrophie und Myodegeneratio cordis, Schrumpfnieren. 

Das Schädeldach und die Dura sind ohne Befund, die Pia ist nur leicht ver- 
dickt, die Windung im ganzen etwas geschrumpft, die basalen und die Pialgefäße 
zeigen sklerotische Wandveränderungen mittleren Grades. (Gehirngewicht 1600 g, 
Dura 63g, Schädelinhalt 1700 cem, Hypophysengewicht 0,6g). Auf Frontal. 
schnitten zeigt das Grofhirn zahlreiche ganz kleine gelbbraune Erweichungen, 
besonders im Marklager der Hemisph&re, namentlich des rechten Stirnhirns, ferner 
im Striopallidum beiderseits, im Thalamus beiderseits und in den Ponsganglien. 
Besonders schwer ist der Thalamus beiderseits betroffen, doch finden sich nirgends 
größere Erweichungen. Die übrigen Teile des Zentralnervensystems sind makro- 
skopisch herdfrei. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt folgendes: 

Die basalen und Pialgefäße sind im Sinne einer gewöhnlichen Sklerose ver- 
ändert, ebenso die langen MarkgefüDe. Die Rindengefäße zeigen nur fibröse 
Veränderung, zum Teil mit Elasticavermehrung. 

Die Rinde ist durchsetzt mit ganz kleinen perivasculären Veródungsherden 
älteren Datums mit geringer Gliareaktion ohne Kórnchenzellentwicklung. Be- 
vorzugt ist auch hier wieder die dritte Rindenschicht, und zwar in Frontal- und 
Zentralhirn. Die Markherde erweisen sich gleichfalls als circumscripte ältere 
unvollständige Erweichungen mit häufig sehr schön ausgesprochenen circum- 
scripten protoplasmatischen Gliawucherungen. Besonders im Marklager des 
Kleinhirns, auch im Dentatumgrau fallen herdförmige protoplasmatische Glia- 
wucherungen auf, die alle Stadien von kleinen Gliarosetten bis zu umfangreicherem 
Gliastrauchwerk im Sinne Spielmeyers bieten. Die Substantia nigra-Gegend ist 
beiderseits verschmälert und zeigt kleinere sklerotische Herde mit Verödungs- 
bezirken. 

Die Markscheidenpräparate ergeben folgendes über den Hauptsitz der Herde: 

Das Marklager des Stirnhirns ist beiderseits von kleinen Markaufhellungen 
durchsetzt, rechts mehr als links, das Zentralhirn nur noch in geringerem Umfange. 
Das Striatum bietet einen ausgesprochenen Status cribratus beiderseits, das 
Pallidum in wesentlich geringerem Grade. Der Thalamus ist in allen seinen Ge- 
bieten, namentlich im Lateralkern, beiderseits von kleineren Erweichungen durch- 
setzt, die jedoch den Hypothalamus, namentlich den Luysschen Körper und den 
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roten Kern verschonen. Ganz kleine Erweichungen finden sich in der Umgebung 
der Oculomotorius-Kerngruppen beiderseits, ohne sich hier auf bestimmte Kern- 
gebiete zu beschränken, nur sind die vordersten Kerngebiete deutlich schwerer 
betroffen. Im Marklager des Kleinhirns finden sich zerstreut liegende kleine 
Markaufhellungen, ebenso im Dentatumgebiet. Kleinere Erweichungen, zum Teil 
mit deutlichem Substanzdefekt, finden sich in den fronto-pontinen Ponsganglien 
beiderseits. 

An sekundären Degenerationen zeigt sich eine deutliche Entartung der fronto- 
pontinen Systeme beiderseits, eine deutliche Aufhellung der rechten Pyramiden- 
bahn und im Rückenmark des linken Pyramidenseitenstranges, wobei auch der 
gegenüberliegende Pyramidenseitenstrang eine leichtere Aufhellung bietet. Die 
efferenten Pallidumfasern sind etwas reduziert, ebenso und in noch leichterem 
Grade die Dentato-Rubral-Bahn beiderseits. 


Epikrise. 


Auch in diesem Falle zeigte sich auf dem Boden einer Arterio- 
sklerose mit Schrumpfniere ohne Blutdruckerhöhung eine herdförmige 
Erkrankung des Gehirns, wobei es in ganz diffuser Lagerung nur zu 
ganz kleinen Veródungs- und Erweichungsherden gekommen ist. 
Hauptsitz der Herde ist der Cortex, ferner das Marklager im Stirnhirn 
und zurückstehend im Zentralhirn, ferner das Striopallidum, der 
Thalamus in seinem dorsolateralen Gebiet, die vordersten Gegenden 
des Oculomotoriusgebietes, die Ponsganglien und das Mark des Klein- 
hirns. Es verdient hervorgehoben zu werden die langsam progrediente 
Entwicklung des Krankheitsbildes ohne stark akzentuierte apoplekti- 
forme Insulte, denn ım Krankheitsverlaufe hebt sich nur der das 
Krankheitsbild eröffnende apoplektiforme Insult deutlich ab. 

Wir haben also auch hier eine Läsion corticaler, pyramidaler und 
extrapyramidaler Systeme, die sich auch klinisch deutlich offenbart. 
Trotz der anatomisch erwiesenen Pyramidenläsion waren klinisch die 
deutlichen Zeichen einer Pyramidenbahnerkrankung nicht ausgesprochen 
und nur in einer leichten linksseitigen Patellarsehnenreflexsteigerung 
zu erkennen ohne Babinski und ohne Oppenheim, eine Tatsache, die 
wir in dieser Arbeit schon des öfteren erwähnt haben. Das anfäng- 
lich starke Zurücktreten jeglicher hypertonischer Muskelsymptome 
trotz der anatomisch erwiesenen striopallidären und Substantia 
nigra-Erkrankung ist wohl zu beziehen auf die Miterkrankung des 
Thalamus und des Kleinhirns. Das schließliche Vorherrschen einer 
rigiden Komponente darf wohl zurückgeführt werden auf das Vor- 
herrschen, vielleicht auch anatomische stärkere Fortschreiten der 
Läsion des Striopallidum, des fronto-pontinen Systems und des 
Dentato-Rubral-Systems. Die interessanten  Pupillenerscheinungen 
finden ihre Erklärung in den Herden des Oculomotoriusgebietes, wobei 
die Diffusität der Herdbildung eine genauere Lokalisation leider nicht 
ermöglicht. 
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Der folgende Fall bot in Anbetracht der Eigenart seiner klinischen 
Symptomatologie und Krankheitsentwicklung besondere diagnostische 
Schwierigkeiten: 


Fall6. Der Kranke Fried.. früher Kellner, 1862 geboren, wird 1920 der 
Nervenstation (Prof. Saenger ł) des Krankenhauses St. Georg Hamburg ein- 
geliefert. 

Die Vorgeschichte ergibt im wesentlichen folgendes: Über Heredität ist nichts 
Wesentliches bekannt, er hatte früher keine besonderen Erkrankungen, nur mit 
20 Jahren einen Schanker, der behandelt wurde. Später war er nie ernstlich 
krank. 1913 war er in Behandlung des Eppendorfer Krankenhauses wegen Zucker- 
krankheit. Nach seiner dortigen Entlassung hat Pat. nicht mehr arbeiten können, 
jedoch hat er keine besonderen nervösen Störungen geboten. Erst im Jahre 1917 
stellten sich nervöse Erscheinungen ein, er fiel auf einem Spaziergange plötzlich 
um (ohne Bewußtseinsverlust), andere Leute mußten ihn nach Hause bringen. 
Derartige offenbar apoplektiforme Anfälle stellten sich in der Folgezeit häufiger 
ein. Von 1918 ab wurde ihm das Gehen schwerer, so daß er sich von 1919 ab 
zuletzt nur noch an Möbelstücken fortgreifen konnte, wobei er oft hinfiel. Seine 
Sprache ist in den letzten Jahren immer schlechter und unverständlicher geworden. 
Er wird ins Krankenhaus mit der Diagnose multiple Sklerose eingeliefert. 

Bei der Untersuchung am 26. XII. 1920 wird im wesentlichen folgender 
Befund erhoben: Die inneren Organe sind ohne krankhaften Befund. Das Herz 
ist in normalen Grenzen und seine Tätigkeit ist regelmäßig. Puls gleichmäßig von 
mittlerer Füllung, Blutdruck systolisch 140. Im Urin Zucker um 1%, sonst 
Urinbefund normal. 

Die Lidspalten sind gleich, die linke Pupille ist meist etwas weiter als die 
rechte. Pat. ist nicht in der Lage zu konvergieren. Es besteht Strabismus divergens 
oculi sinistri. Die Lichtreaktion ist gut. Es bestehen zur Zeit Doppelbilder, die 
aber infolge der allgemeinen Stumpfheit des Pat. nicht genau festgelegt werden 
können. Er gibt sowohl beim Blick nach rechts als nach links gekreuzte und 
ungekreuzte Doppelbilder an. Der Augenhintergrund ist normal. Sehschärfe 
und Gesichtsfeld bei grober Prüfung normal. Der linke Mundwinkel hàngt etwas. 
Die Zunge kommt gerade und zittert nicht. Der Gesichtsausdruck ist starr und 
maskenhaft, Kauen und Schlucken geht gut. Die oberen Extremitäten zeigen 
gute aktive und passive Bewegungen, keine Lähmungserscheinungen, doch ist 
die rohe Kraft herabgesetzt. Die Reflexe sind rechts gleich links sämtlich vor- 
handen. Auch an den unteren Extremitäten sind in den Einzelbewegungen beider- 
seits keine Paresen nachzuweisen bei herabgesetzter roher Kraft. Es treten aber 
ab und zu Spasmen in den Beinen auf, wobei die großen Zehen Babinskistellung 
annehmen (Abb. 3). Die Reflexe an den unteren Extremitäten sind sämtlich 
vorhanden, beiderseits gleich, kein Klonus. Babinski und Oppenheim sind beider- 
seits plus, dabei Oppenheim deutlicher als Babinski. Die Cremaster- und Abdominal- 
reflexe fehlen. Es bestehen keine Sensibilitätsstörungen. Die Sprache ist undeut- 
lich, sehr schlecht artikuliert, langsam und monoton, schwer auszusprechende 
Worte spricht er gar nicht oder verwaschen, er gerät während der Unterhaltung 
oft in leichtes abgerissenes Hüsteln. Es besteht keine Intensionsataxie. Die 
Einzelbewegungen können sicher und gut ausgeführt werden, jedoch vermag der 
Kranke nicht zu stehen und keinen Schritt allein zu gehen. Mit Unterstützung steht 
der Kranke mit breiten Beinen da, droht nach hinten zu fallen. Psychisch ist 
der Kranke völlig stumpf. 

6.1.1921. Wassermannsche Reaktion im Blut negativ, Lumbalpunktion ergibt 
einen Anfangsdruck von 330, nach 7 ccm Liquorentnahme 180, sonst völlig normale 
Werte. Wassermannsche Reaktion im Liquor von 0,05 bis 1,0 völlig negativ. 
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häufig in Babinskistellung, ebenso die linke angedeutet; dabei ist der Oberkörper 
zum Unterkörper gebeugt. Der Gesichtsausdruck hat etwas Starres, dabei Auf- 
treten von Zwangslachen. Während der Unterhaltung zeitweise auch Neigung 
zum Weinen, aber offenbar normal psychisch bedingt, d. h. auf Bemerkungen 
über seinen Zustand, Dauer des Leidens. Beim Sitzen nimmt der Kranke eine 
krampfhaft nach vorn gebeugte Haltung ein. Er bleibt ruhig dabei sitzen, immer 
wieder treten Zwangsimpulse auf. Der Kopf sinkt schließlich ganz nach vorn. 
Großer, kräftig gebauter Mann, guter Ernáhrungszustand. Haut stark schuppend, 
besonders an den Füßen, besonders die Zehen bedeckt mit Borken. Unterschenkel 
und Füße cyanotisch. Kopfumfang 59 cm. Kopf mit Schuppen bedeckt. Beider- 
seits leichter Exophthalmus. Die Augenbewegungen sind allgemein frei. Beim 
Blick nach links bleibt der Bulbus deutlich zurück (Abducensparese). Kein 
Nystagmus. Pupillen leicht entrundet, mittelweit, linke etwas weiter als rechte. 
Sie reagieren, wenn man den Kranken verhindert zu akkommodieren, kaum auf 
Lichteinfall, aber gut auf Akkommodation. Augenhintergrund o. B. Deutliche 
Differenz im Facialisgebiet, die linke Nasolabialfalte weniger deutlich als die 
rechte. Der linke Mundwinkel steht tiefer. Die Differenz ist besonders deutlich 
bei unwillkürlicher Mimik, bei gewollter ist sie bedeutend geringer. Die Zunge 
wird gerade, aber sehr langsam und unbeholfen hervorgestreckt. Beim Vorstrecken 
Mitbewegung im Facialisgebiet. Bei der Untersuchung der Rachenorgane fällt 
es dem Pat. schwer den Mund zu öffnen. Er kneift dabei die Augen zu und schließt 
mehrfach krampfhaft den Mund. Das Gaumensegel wird gleichmäßig gehoben. ` 
Beim Essen häufig Verschlucken, aber auch spontan Husten, anscheinend durch 
vermehrte Speichelsekretion. Sprache langsam, schwerfällig, monoton, deutlich 
dysarthrisch, die Konsonanten sind schwer verständlich. Innere Organe ohne 
krankhaften Befund. Bauchdecken sehr schlaff, alte Striae. Leber und Milz 
nicht vergrößert. Puls 88, Arterienrohr rigide, geschlängelt. Blutdruck 140 mm. 
Die Arme und Beine sind im Vergleich zum kräftigen Körper von geringer Muskula- 
tur. Keine motorischen Paresen, keine umschriebene Atrophie. Der Muskeltonus 
der Arme ist deutlich erhöht. Nach mehrfachen passiven Bewegungen läßt der 
Tonus nach. Erst wenn man versucht, den Arm ganz zu strecken, kommt eine 
gewisse Gegenspannung zur Geltung. Die Finger werden verhältnismäßig schnell 
und frei bewegt. Der Händedruck ist beiderseits recht gut. Es fällt dem Kranken 
aber schwer, den Druck rasch nachzulassen. Die Sehnen- und Periostreflexe der 
oberen Extremitáten sind lebhaft und beiderseits gleich. Intentionstremor und 
Ausfahren bei Bewegung bestehen nicht. Dagegen fällt es dem Kranken offenbar 
schwer, nach den Bewegungen in die Ausgangsstellung zurückzukehren. Es treten 
dabei Mitbewegung urid Spannung im Gesicht auf. Die Bauchdeckenreflexe fehlen 
oder sind nur in den unteren Partien andeutungsweise positiv. Cremasterreflex 
nicht auszulösen. Der Tonus der unteren Extremitäten entspricht dem der Arme. 
Links die Spannung höher als rechts. Die Beine werden meist zum Knie an- 
gezogen, gebeugt gehalten. Patellarreflex beiderseits vorhanden, ziemlich schnell, 
dabei deutlich links lebhafter als rechts. Kein Patellarklonus. Achillessehnen- 
reflex beiderseits positiv. Kein Fußklonus. Babinski beiderseits wohl vorhanden, 
aber dabei stört die spontane Mitbewegung der Zehen. Deutlich beiderseits Oppen- 
heim positiv. Kniehackenversuch sicher. Auch hier die Rückkehr in die Ausgangs- 
stellung erschwert, dabei deutliches Spreizen der Zehen. Versuch, mit den Füßen 
einen Kreis zu beschreiben, gelingt verhältnismäßig gut, immerhin unbeholfen. 
Auch scheint die Bewegung der unteren Extremitäten im Liegen im Gegen- 
satz zur großen Unbeholfenheit beim Stehen auffallend leicht ausgeführt 
werden zu können. Sensibilität, auch Tiefensensibilität nicht gestört. Im Urin 
Zucker. 
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22. IV. 1921. In den letzten Tagen war Pat. psychisch anscheinend etwas 
freier als in den ersten Tagen, manchmal erzählte er den Wärtern etwas aus seinem 
früheren Leben, auch beantwortete er die ‚meisten Fragen der Intelligenzprüfung, 
die ihm nach und nach vorgelegt wurden, richtig. Er ermüdet beim Sprechen 
und bei allen Intelligenzleistungen sehr rasch und die Sprache ist häufig kaum 
zu verstehen, verschmiert, ganz monoton und langsam. Namentlich das Reihen- 
sprechen macht große Schwierigkeiten. Das ‚„Vaterunser‘‘ kann Pat. nicht ganz 
sagen. Weihnachten feiern wir, um unsere Freude kundzugeben. Das Alphabet 
kann Pat. nicht korrekt hersagen. Auch besteht eine gewisse Merkfähigkeits- 
stórung: So sagt Pat. die Wochentage vorwärts und mit einigen Stockungen 
auch rückwärts richtig her. Als dann die Monate vor- und rückwärts hergesagt 
werden sollen, zählt Pat.: Dezember, November, Oktober, August, Donnerstag, 
Mittwoch.... Auf die Frage, was die Aufgabe war, meint er die Wochentage. 
Immer wieder tritt während der Exploration stoBweise Zwangslachen auf. Örtlich 
ist Pat. annähernd, zeitlich sehr ungenau orientiert. Über die Tageszeiten ist er 
anscheinend im klaren. Konfabulationen lassen sich durch suggestive Fragen 
nicht auslösen. Stimmung anscheinend ziemlich gleichmäßig aber stumpf. In 
der letzten Zeit hat Pat. seine Bedürfnisse richtig gemeldet. 

22. IV. 1921. Abends Anfall mit klonischen Zuckungen der rechten Seite, 
ähnlich einem paralytischen Anfall: Bewußtlosigkeit, Augen geradeaus gerichtet, 
Pupillen behalten die gleiche Weite, reagieren auch auf Licht und werden nach 
dem eigentlichen Krampfanfall entrundet. Während des Krampfes sind die Bulbi 
nach oben verdreht. Kein Schäumen, kein Urin- und Stuhlabgang. Nach dem 
Anfall zeigte Pat. lebhafte Unruhe, wühlte im Bett. Am nächsten Tage Nerven- 
befund völlig unverändert gegen früher. Abends treten mehrere ähnliche Anfälle 
auf wie tags zuvor, dabei die linke Pupille bedeutend weiter als die rechte. 

In den nächsten Monaten tritt in dem Befinden des Pat. keine wesentliche 
Änderung ein. Anfälle treten nicht mehr auf. Der Kranke liegt ruhig zu Bett, 
beschäftigt sich nicht, sieht starr und stumpf vor sich hin, dabei häufig den Kopf 
von der Unterlage abgehoben, spricht kein Wort, zum Teil auch deshalb, weil 
ihm das Sprechen sehr schwer wird und er von den anderen Kranken nicht ver- 
standen wird. Er ist vollkommen hilflos, obwohl er keine Lähmungen einzelner 
Willkürbewegungen zeigt. Er kann sich nicht selbst im Bette umdrehen, manch- 
mal besteht Incontinentia urinae et alvi. Manchmal tritt Singultus auf. Am 
linken Auge Conjunctivitis. Häufig besteht Zwangslachen, Babinski ist bei wieder- 
holten Prüfungen nicht einwandfrei positiv, dagegen zumeist das Oppenheimsche 
Phänomen deutlich positiv. 

8. II. 1922. Im Zustand des Kranken ist keinerlei Änderung eingetreten. 
Der Zuckergehalt im Urin schwankt zwischen !/, und 2%. Einmal hatte er einen 
kurzdauernden epileptiformen. Anfall ohne nachfolgende Lähmung. Hartnäckige 
Conjunctivitis des linken Auges. In seinem Körpergewicht hält sich Pat. um 
148 Pfund. 

29. VI. 1922. Stets das gleiche Bild. Nimmt langsam an Körpergewicht zu, 
bis jetzt 10 Pfund, fühlt sich subjektiv wohl. Im Urin zuletzt 3,8%, Zucker, keine 
Anfälle mehr. 

14. VIII. 1922. Keine wesentlichen Änderungen, hatte vor einigen Tagen 
einen Schwächezustand, in dem das Sensorium getrübt war, bei schwachem un- 
regelmäßigen Puls. Er erholte sich jedoch schnell wieder und bot nachher keine 
Abweichung gegen den sonstigen Befund. 3% Urinzucker. 

In der nächsten Zeit wird der Kranke hinfälliger, verschluckt sich häufig, 
Zwangsweinen und Zwangslachen tritt häufiger auf. 

3. XII. 1922. In der letzten Zeit nimmt Pat. stark ab, hat auch häufiger 


Kombination von corticalen, pyramidalen und extrapyramidalen Symptomen. 685 


epileptiforme Anfälle. Heute mehrere ärztlich beobachtete Anfälle von völlig 
gleichem Verlauf: Pat. ist schweißbedeckt, der Kopf nach links gedreht, die Augen 
werden wie im wachen Zustande hin und her bewegt. Beide Augenbrauen werden 
rhythmisch auf und ab bewegt, der linke Oberarm wird ausgestreckt gehalten 
mit starker Tonusvermehrung, wobei der Unterarm rhythmisch Flexions- und 
Extensionsbewegungen ausführt. Im linken Beine zuckt die gesamte Muskulatur 
im gleichen Rhythmus, ohne daB ein Bewegungserfolg eintritt. Geschwindigkeit 
der Zuckungen ungefähr 100 pro Minute. Die Pupillen sind absolut starr. Babinski 
ist beiderseits positiv. Patellarsehnenreflex rechts plus, links wegen des stark 
vermehrten Tonus nicht zu prüfen. Der Kranke kommt nach diesen Anfällen 
nicht wieder zum Bewußtsein, die Krämpfe wiederholen sich in unregelmäßigen 
Abständen, dabei tritt zuletzt auch Erbrechen auf. Am 4. XII. 1922 liegt der 
Kranke mit nach links gewendetem Kopfe da, die Augen blicken meist nach 
links und sind in beständiger nystagmusartiger Unruhe. Der linke Arm ist ziem- 
lich schlaff, gestreckt, der rechte Arm in Beugestellung gespannt, das rechte 
Bein gestreckt, schlaff. Linkes Bein gebeugt, zeigt gering erhóhten Tonus. PSR. 
beiderseits plus, ebenso ASR. Babinski beiderseits spontan plus. Am Leibe sieht 
man rhythmische Erschütterungen (Zwerchfellkrämpfe) bei gleichzeitigem Er- 
brechen. 

ö. XII. 1922 morgens 6 Uhr Exitus, ohne zum Bewußtsein gekommen zu sein. 


Zusammenfassung des klinischen Befundes. 

Bei einem Diabetiker stellen sich vom 55. Lebensjahre an apo- 
plektiforme Anfälle ein mit eigenartiger Inkoordination des Gehens 
und der Sprache. Im Jahre 1920, 3 Jahre nach den ersten Erscheinungen 
zeichnete sich das Krankheitsbild durch folgende Symptome aus: 
Es besteht Anisokurie, Strabismus divergens links mit Doppelbildern, 
leichte Mundfacialisparese links, wechselnde Spannungen in den 
unteren Extremitäten mit häufig spontaner Babinskistellung der 
großen Zehen. Sämtliche Reflexe sind vorhanden, mit Ausnahme der 
Cremaster- und Bauchdeckenreflexe; Babinski und Oppenheim sind 
beiderseits plus, dabei Oppenheim deutlicher als Babinski. Bei Er- 
haltensein der Einzelbewegungen kann der Kranke nicht gehen und 
stehen mit Fallneigung nach hinten, deutliche Akinese, namentlich 
der Gesichtsmuskulatur. Psychisch beherrscht eine allgemeine Stumpf- 
heit das Krankheitsbild. Die Blut- und Liquoruntersuchungen ergeben 
völlig normale Werte. In den nächsten Monaten nehmen die In- 
koordinationen beim Sprechen und Gehen und Stehen weiter zu. Der 
Kranke ist steif, zeigt eigenartige Haltungsanomalien, namentlich beim 
Versuch des Stehens, es besteht starke Dysarthrie, Zwangslachen. In 
diesem Zustande bleibt der Kranke die ganzen nächsten Jahre über: 
Ohne willkürliche Paresen in irgendeinem Muskelgebiet zu zeigen, 
geschehen die isolierten Willkürbewegungen mit verminderter Kraft, 
aber doch richtig. Gehen und Stehen ist unmöglich, der Kranke knickt 
in den Beinen ein. Ausgesprochene Haltungsanomalien beim Sitzen 
und Versuch zu gehen. Leichte linke Mundfacialisparese, besonders 
bei unwillkürlicher Mimik. Vermehrte Mitbewegungen bei willkür- 
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licher Innervation, Zwangslachen, häufig Verschlucken. Sprache 
langsam, schwerfällig und monoton. Allgemeine Starre und Steifheit 
der Körpermuskulatur mit Akinese. Erhöhter Tonus von wechselnder 
Intensität in der Extremitátenmuskulatur. Bei Ausführung einer 
Bewegung ist die Rückkehr in die Ausgangsstellung deutlich erschwert. 
Häufig spontane Babinskistellung beiderseits, dagegen Babinski jetzt 
häufig nicht einwandfrei positiv, bei deutlichem Oppenheim schem Phäno- 
men. Psychisch im allgemeinen orientiert, doch stumpf, starke Ermüdbar- 
keit und Merkfähigkeitsstörung. 1922 treten epileptiforme Anfälle auf, die 
kurz vor dem Tode mit eigenartigen Tonusveränderungen einhergehen: 
Kopf nach links, Hin- und Herbewegung der Augen, starke Tonus- 
vermehrung im linken Arm mit rhythmischen Flexions- und Extensions- 
bewegungen des Unterarmes und rhythmische Muskelzuckungen des 
linken Beines. Nach den Anfällen Blick nach links mit nystagmus- 
artiger Unruhe, schlaffe Parese des linken Armes bei erhöhter 
Spannung des rechten Armes und Akinese der unteren Extremitäten. 
Zwerchfellkrámpfe. 2 Jahre nach der Krankenhausaufnahme und 
5 Jahre nach dem Auftreten der ersten apoplektiformen Anfälle stirbt 
der Kranke. 

Eine genaue Diagnosenstellung fiel bei diesem Falle sehr schwer. 
Klinisch standen Symptome im Vordergrund, die auf eine allgemeine 
Schädigung des Großhirns hinwiesen, ferner auf eine Verletzung des 
Pyramiden- und extrapyramidalen Systems. So entsprach die vor- 
liegende Symptomenkuppelung am meisten dem von A. Jakob auf- 
gestellten Krankheitsbilde der spastischen Pseudosklerose. Diese Auf. 
fassung hatte auch Sänger. Doch bietet der Fall manche Abweichungen 
gegenüber jenen Krankheitsfällen, vor allem sind es die apoplekti- 
formen Insulte, die mehrere Jahre der fortschreitenden Krankheits- 
entwicklung vorausgehen, und der auffallend langsame und gleich- 
fórmige Krankheitsverlauf, der ungewöhnlich erschien. Wenigstens 
wurden solche Auffälligkeiten und Verschiedenheiten schon zu Leb- 
zeiten des Kranken von Meggendorfer und A. Jakob entsprechend 
gewürdigt. Es war fernerhin anzunehmen, daß irgendein Zusammen- 
hang bestand zwischen dem Gehirnleiden und dem schweren Diabetes 
des Kranken. Über die spezielle Art des Krankheitsprozesses wagte 
man klinisch keine definitive Entscheidung. Das im weiteren Verlaufe 
so auffallende Zurücktreten apoplektiformer Insulte, der niedere Blut- 
druck sprach — freilich nur in gewissem Sinne — gegen die Annahme 
einer im Vordergrunde stehenden Gefäßerkrankung. Gleichfalls war 
die syphilitische Ätiologie auszuschließen. Wenn so auch die Eigen- 
art des histologischen Prozesses klinisch im unklaren blieb, so sprach 
der vorliegende Symptomenkomplex für eine recht ausgedehnte 
Affektion des Großhirns, des Pyramiden- und extrapyramidalen 
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Systems, so daß der Kranke unter der Diagnose Jakobs spastischer 
Pseudosklerose (?) auf den Sektionstisch kam. 


Anatomischer Befund. 


Die 5 Stunden nach dem Tode stattgefundene Leichenöffnung ergibt folgenden 
Befund: Das Schädeldach und die Dura sind o. B. Bei Eröffnung der Dura ent- 
leert sich etwas klarer Liquor. Die Pia ist über der ganzen (tehirnkonvexität leicht 
verdickt. Die Windungen von normaler Anlage sind geringsgradig geschrumpft. 
Die basalen Gefäße zeigen leicht sklerotische Wandveränderungen. Hirngewicht 
1420 g, Dura 60 g, Schädelinhalt 1580 ccm, Hypophysengewicht 0,6g. Die Hypo- 
physe ist makroskopisch und mikroskopisch in allen ihren Teilen normal, ebenso 
die Epiphyse. Die Rinde ist im allgemeinen leicht verschmälert, und die Seiten- 
ventrikel sind deutlich erweitert, die basalen Stammganglien, namentlich das 
Caudatum ist etwas geschrumpft. Auf Frontalschnitten durch das Gehirn fallen 
zahlreiche kleine zumeist gelbbraun gefärbte Herde und Gewebsausfälle auf, die 
aber nirgends eine größere Ausdehnung erlangen: Vornehmlich im Marklager des 
Stirnhirns beiderseits, mehr rechts als links, im Marklager der Zentralwindung 
beiderseits und in der Umgebung des Vorder- und Hinterhirns des Seitenventrikels. 
Die Rinde ist makroskopisch herdfrei. Das Striatum ist beiderseits, sowohl das 
Caudatum wie das Putamen, mehr jedoch das letztere, von kleinen Substanz- 
defekten durchsetzt, namentlich vom Beginn des Thalamus an. Das Pallidum 
ist herdfrei. Im hinteren lateralen Teil des Thalamus vereinzelte kleine Er- 
weichungsherde beiderseits. Hirnstamm und Medulla oblongata und spinalis 
makroskopisch herdfrei. Das Kleinhirn ist gleichfalls völlig frei von Herden, 
nur zeigt sich im linken Lobulus semilunaris posterior eine eng umgrenzte Atrophie 
von Kleinhirnläppchen. Bei der übrigen Körpersektion findet sich im wesent- 
lichen nur eine Pankreasatrophie und geringpradige sklerotische Veränderungen 
der Coronargefäße und der Brustaorta. Mikroskopisch zeigen sich in den Nieren- 
Arteriolen hyalinähnliche Degenerationen der Wandung, doch nicht sehr ver- 
breitet; stärker sind die Gefäßveränderungen im Pankreas. 

Die mikroskopische Untersuchung des Zentralnervensystems ergibt folgendes: 

Die Pia ist ganz allgemein durch Bindegewehswucherungen verdickt ohne 
infiltrative Erscheinungen. Die größeren (sefäße der Pia sind fast durchweg im 
Sinne der Arteriosklerose verändert mit reichlicher Neubildung von elastischen 
Fasern. Im gleichen Sinne sind die Gefäße des Hirnstammes und die langen 
(Gefäße der basalen Stammganglien und des Hemisphärenmarkes verändert. 
Im Gegensatz dazu sind die feineren Capillaren der Rinde wie der grauen Kerne 
der basalen Stammganglien und des Hemisphärenmarkes ausgezeichnet durch 
stärkere Färbbarkeit ihrer Wandelemente, durch leichte Vergrößerung ihrer 
Kerne und durch Verfettung der Intima- und Adventitialzellen. Nicht selten 
kommt es dabei zu Gefäßknäuelbildungen, so daB man im Querschnitt 5—6 Lu- 
mina eines Capillarzefäßes antrifft (Abb. 4). Auch hier ist eine Vermehrung der 
elastischen. Fasern nachzuweisen. Ab und zu trifft man in der Rinde auf Gefäße, 
deren Media völlig hyalinisiert ist, während die Adventitia dabei fibroplastische 
Wucherungen erkennen läßt, untermischt mit lymphocytáren Rundzellen. Solche 
Gefäße bieten auffallend weite Lumina, ihre Umgebung ist an Ganglienzellen 
verarmt und mit protoplasmatisch gewucherten und teils auch faserbildenden 
Gliazellen besetzt (Abb. 4). 

Recht hàufig trifft man in der Hinde mit Bevorzugung der dritten, seltener 
auch der fünften Lamina auf kleine perivasculär gelegene Verödungsherde (Abb. 7), 
besonders häufig im Stirnhirn und in der Subiculargegend, aber auch die übrigen 
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den basalen und Pialgefäßen und den einstrahlenden Gefäßen des 
Marklagers. In der Rinde steht die hyaline Mediaentartung an den 
größeren Gefäßen im Vordergrunde, während an den kleineren Capillaren 
eine Elasticavermehrung und eine Vergrößerung der Gefäßwandelemente 
auffällt. Auf Grund der Gefäßerkrankung ist es an zahlreichen Stellen 
des Zentralnervensystems zu verhältnismäßig kleinen Erweichungs- 
und Verödungsherden gekommen. Die ganz vornehmliche Lokalisation 
der Herde ist die Großhirnrinde mit starker Bevorzugung des Stirn- 
hirns und der Lamina III und V. Ferner das Großhirnmarklager, 
vornehmlich des Stirn- und Zentralhirns, auch noch des Parietalhirns 
hauptsächlich in der Umgebung des Hinterhirns, schließlich des Strio- 
pallidum, des lateralen und medialen Thalamusgebietes. Ganz kleine 
Herde finden sich noch vereinzelt in der inneren Kapsel und in den 
Ponsganglien. Die Herde sind beiderseits symmetrisch mit Bevor- 
zugung der rechten Hemisphäre gelagert. In der vorderen Zentral- 
windung ist es beiderseits zu einer Schichtdegeneration von Lamina V 
mit starkem Ausfall der Betzschen Pyramidenzellen und Entwicklung 
einer Pseudokörnerschicht gekommen — offenbar als Ausdruck zu 
deuten einer retrograden Degeneration der Betzschen Pyramiden- 
zellen und ihrer Folgeerscheinungen, zurückzuführen auf die zahl- 
reichen Markherde im Marklager der Centralis anterior. Bekanntlich 
hat ja Schröder auf diese Erscheinung vor vielen Jahren hingewiesen. 
Das Kleinhirn bietet nur im linken Lobulus semilunaris posterior eine 
herdförmige Einschmelzung einzelner Hirnläppchen, in den langen 
Projektionsbahnen ist nur eine Aufhellung der fronto-pontinen und 
Pyramidenbahnen festzustellen. 


Epikrise. 

Sowohl die Ätiologie als die eigenartige Symptomatologie des 
Falles finden in den Ergebnissen der anatomischen Untersuchung 
eine genügende Erklärung. Es handelt sich zweifellos bei diesem im 
höheren Lebensalter stehenden Manne um eine arteriosklerotische 
Gefäßerkrankung im Gehirn, wobei ätiologisch dem lange Jahre be- 
stehenden Pankreasdiabetes eine wesentliche Rolle zukommt. Hiermit 
stimmt auch überein der apoplektiforme Beginn. Die psychischen 
Symptome, die sich vornehmlich in Stumpfheit, starker Ermüdbarkeit 
und Merkfähigkeitsstörung zeigen, haben ihr Substrat in den Rinden- 
herden und Markherden des Großhirns, wobei die Läsion des Stirnhirns 
die größte Beachtung verdient. Im Vordergrunde des Krankheits- 
bildes stehen jedoch die eigenartigen Bewegungsstörungen. Während 
sich außer einer angedeuteten willkürlichen linksseitigen Mundfacialis- 
parese keine Lähmungen von Einzelbewegungen nachweisen lassen, 
bestehen deutliche Inkoordinationen komplizierterer Bewegungs- 
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leistungen, so namentlich bei den Bewegungen des Gehens, des Stehens, 
des sich Setzens und der Sprache, in geringem Grade auch des Kauens. 
Es fallen dazu noch seltsame Haltungsanomalien auf und vermehrte 
Mitbewegungen bei willkürlicher Innervation, verbunden mit Zwangs- 
lachen. Es besteht ferner eine allgemeine Steifheit mit Tonuserhöhung, 
Akinese, Kontraktionsnachdauer. Denn die Schwierigkeit des Pat., 
bei Bewegungsleistungen in die Ausgangsstellung zurückzutreten, 
möchten wir nicht wie Kleist ‚als negativistische Erscheinungen ohne 
ablehnendes Gesamtverhalten‘‘ bezeichnen, sondern als Ausdruck einer 
Tonusstórung, wie dies A. Jakob und Forster bereits betont haben. 
Für diesen Gesamtkomplex von Bewegungsstórungen muB einerseits 
der Status desintegrationis des Striopallidum angeschuldigt werden, 
ferner die Verletzung des fronto-ponto-cerebellaren Systems. Auch die 
Thalamusherde werden der Inkoordination der Bewegungen noch 
weiteren Vorschub geleistet haben, vielleicht ist auch auf sie das in 
Andeutung vorhandene Nothnagelsche Symptom der stárkeren mimi- 
schen Facialisláhmung zu beziehen. Eine genauere Auswertung der 
einzelnen Herde in klinisch-symptomatologischer Hinsicht ist natürlich 
bei der Diffusität der Herde nicht möglich. Ob auch die Störungen 
der Augenmuskelbewegungen, die besonders bei Beginn der Erkrankung 
auffielen, durch die Läsion des Striatum bedingt sind, wage ich nicht 
zu entscheiden. Zu betonen ist jedoch, daß die Oculomotoriusgegend 
frei von Herden gefunden wurde, und daf nach den Angaben Jakobs 
auch Augenmuskelstórungen bei striären Verletzungen möglich sind. 
Für die eigenartigen epileptiformen Anfälle kurz vor dem Tode konnte 
kein eindeutiges anatomisches Substrat gefunden werden in Form 
einer größeren frischen herdförmigen Störung. Vielleicht sind sie in 
Zusammenhang zu bringen mit den zahlreichen frischen capillaren 
Blutaustritten, die sich fast überall in den von alten Herden besetzten 
Gebieten auffinden ließen. Die partielle Entartung des Pyramiden- 
systems zeigte sich klinisch ganz vornehmlich in dem Fehlen der 
Bauchdeckenreflexe und in einem spontanen Babinski. Zu betonen 
ist dabei, daß bei häufig wiederholten Untersuchungen das Oppenheim- 
sche Phänomen immer deutlich war, während das Babinskische Phänomen 
zumeist nur undeutlich oder nur zeitweise oder überhaupt nicht zum Vor- 
schein kam. Diese Eigenart, die von A. Jakob schon mehrfach bei 
Krankheitsfällen mit kombinierter Läsion des Pyramiden- und extra- 
pyramidalen Systems beobachtet worden ist und die auch bei den 
meisten der obigen Fälle hervorgehoben wird, deutet nach diesem 
Autor schon klinisch auf ein kombiniertes Befallensein dieser beiden 
Systeme hin; von Büscher und Foix sind ebenfalls bereits ähnliche 
Beobachtungen mitgeteilt. Wir müssen uns mit 4.Jakob vorstellen, 
daß der Babinskische Reflex zweifellos ein subcorticaler Reflex ist, der 
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durch die Reifung der Pyramidenbahn gehemmt wird und bei dem 
auch das Pallidum offenbar eine gewisse Rolle spielt. Fallen die sub- 
corticalen Mechanismen aus, so tritt der Reflex nicht in Erscheinung, 
umgekehrt bekanntlich bei Erkrankung der Pyramidenbahn. Wenn nun 
beide Systeme zusammen erkranken, so kommt es vor allem auf das Ver- 
hältnis der Funktionsstörung in beiden Systemen an, wie sich das Babinski- 
sche Phänomen entwickeln kann. Häufig kommt es dabei nur zu einem 
recht undeutlichen und klinisch nicht einwandfreien Babinski schen 
Phänomen bei Bestreichen der Fußsohlen. 

So stellt denn dieser Fall eine seltenere Form der Gehirnarterio- 
sklerose!) dar und unterscheidet sich von den namentlich von Bins- 
wanger und Alzheimer genauer festgelegten und häufigeren Beobach- 
tungen der Arteriosklerose der langen Markgefäße durch die starke 
Miterkrankung der Großhirnrinde und durch die Kleinheit der Einzel- 
herde. Er stellt gewissermaßen eine Abart der arteriosklerotischen 
Muskelstarre Försters dar, da die Läsionen des fronto-ponto-cerebellaren 
und striopallidären Systems kompliziert sind durch multiple Läsionen 
des Großhirnmarklagers und der Rinde. In seiner Symptomatologie 
erinnert er am meisten an das von A.Jakob aufgestellte Bild der 
spastischen Pseudosklerose, wo sich gleichfalls diffuse Cortexstörungen 
verbinden mit Funktionsausfällen des pyramidalen und extrapyrami- 
dalen Systems. Während es sich aber dort um reine Parenchymprozesse 
handelt, die heute ätiologisch noch nicht eindeutig faßbar sind, steht 
hier die Erkrankung des Gefäßsystems im Vordergrunde, und es besteht 
daher nur eine rein symptomatologische, aber keine ätiologische Beziehung 
zu jener Krankheitsform. 

Bemerkenswert ist noch, daß sich recht häufig in der Adventitia 
schwer erkrankter Rindengefäße lymphocytàre Infiltrate feststellen 
ließen trotz Fehlens einer eindeutigen syphilitischen Ätiologie. Auch 
diese Beobachtung ist von A. Jakob schon mehrfach gemacht worden 
und mahnt zur Vorsicht in der Bewertung solcher Befunde bezüglich 
der Syphilis. 

Zum Schlusse verdient noch die Tatsache hervorgehoben zu werden, 
daß trotz des Jahre lang bestehenden Diabetes sich keine auf diese Krank- 
heit zu beziehende Kerndegeneration im Zentralnervensystem eindeutig 
nachweisen ließ. Bekanntlich hat F. H. Lewy bei Diabetes in der 
dorsolateralen Ecke des mittleren Putamengebietes eine circumscripte 
Degeneration festgestellt, die sich in einer Aufhellung des Markfaser- 
bildes und in einer leichten Entartung der dortigen Ganglienzellen 
zeigt und mit der Zuckerkrankheit in ursächlichen Zusammenhang 


1) Herr Prof. A. Jakob konnte in der Praxis bei einem längere Jahre be- 
stehenden Diabetes eine völlig gleiche Symptomatologie und Krankheitsent- 
wicklung beobachten. 
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gebracht wird. C. und O. Vogt, Bielschowsky und A. Jakob haben aber 
bereits die Lewysche Schlußfolgerung zurückgewiesen unter Betonung 
der Tatsache, daß einmal jenes Gebiet schon normalerweise markfaser- 
arm ist und daß weiterhin sich in mehreren Fällen, in denen jene Ecke 
beiderseits herdförmig verletzt war, kein Diabetes zu beobachten war. 
Auch in unserem Falle fiel zwar die Aufhellung jenes Gebietes im Mark- 
bilde auf, aber eine irgendwie gegenüber dem anderen Pallidumgebiet 
vermehrte Degeneration des Parenchyms ließ sich hier nicht feststellen. 
Wir weisen daher in Übereinstimmung mit den oben genannten Autoren 
die Lewysche Ansicht entschieden zurück. 

Eine gewisse Verwandtschaft mit diesem Falle zeigt die folgende 
Beobachtung, die noch besonders bemerkenswert ist in Anbetracht 
der zeitweise bestehenden athetoiden Hyperkinese: 


Fall 7. Der Kranke Mehr., 1869 geboren, Schiffsingenieur, wird am 13. IX. 
1921 der Nervenstation des Krankenhauses St. Georg überwiesen. 

Seine Frau gibt folgendes an: Keine besondere Heredität, der Kranke war 
früher stets gesund, war lange in den Tropen und hat an Malaria gelitten. In den 
letzten 7 Jahren ist er frei von Malaria. Der Kranke hat früher viel getrunken 
und war während der Kriegszeit 7 Jahre lang in Chile interniert. Starker Potus. 
Am 5. II. 1921 kam er nach Deutschland zurück, fühlte sich aber schon krank. 
Er hat November 1920 einen leichten Schlaganfall gehabt. Am 20. III. 1921 
bekanı er einen zweiten Schlaganfall, wobei er die Sprache verlor und eine Läh- 
mung der rechten Seite bekam ohne Bewußtlosigkeit und ohne Erbrechen. Auch 
das Schlucken ging schwer. Er erholte sich langsam, die Gehstórung war nach 
14 Tagen vóllig vorüber, auch die Sprache wurde etwas besser. Das Schlucken 
ging wieder gut. Er konnte wieder aufstehen und ausgehen. Weitere Anfälle 
sind nicht aufgetreten. Erst in den letzten Wochen fiel der Frau auf, daß ihr 
Mann geistig nachließ, er wurde vergeBlich für Ereignisse der Gegenwart, fate 
alles nur sehr oberflächlich auf, hatte kein besonderes Interesse mehr und konnte 
auch Wasser und Stuhl nicht mehr halten. Geschlechtskrankheiten werden negiert, 
nervóse Kinder, keine Fehlgeburten. 

Der Befund ist im wesentlichen folgender (13. IX. 1921): Mittelgroßer Mann 
von gutem Ernährungszustand und kräftiger Muskulatur. Pat. liegt stets mit 
dem Kopfe nach hinten übergebeugt. Nur mit Mühe kann man ihm das Kinn 
an die Brust legen. Im allgemeinen liegt Pat. ruhig. Bei der Reflexprüfung zeigt 
er sich für alle Hautreizungen überempfindlich. In den oberen und unteren 
Extremitäten ist bei passiven Bewegungen eine Spannung zu überwinden. Bei 
hinter dem Kopfe verschränkten Händen kann Pat. sich nicht frei aufrichten. 
Kopf nicht druck- und klopfempfindlich. Hals o. B., Lungen o. B., Herztóne 
rein, Puls o. B. Leib weich, keine druckempfindlichen Stellen. Leber und Milz 
nicht zu fühlen. Lidspalten mittelweit, rechts gleich links, Pupillen mittelweit. 
rund. Lichtreaktion gut div. und kons.: keine Konvergenzreaktion. Augen- 
bewegungen frei, Augenhintergrund o. B. Cornealreflex plus, rechts gleich links. 
Sehschärfe ?/,, r. = l. Trigeminus: keine Druckpunkte, keine Sensibilitätsstörun- 
gen. Facialis: Mundwinkel bleibt ein wenig beim Zàhnezeigen und Pfeifen zurück. 
Rachenreflex schwach plus. Sprache verwaschen und undeutlich. Sensorium 
klar. Obere Extremitäten: Motilität frei. Triceps = Vorderarmreflex plus, r. =: l. 
Feinschlägiger Tremor. Patellarreflex lebhaft plus, r. = l. Achilles plus, r. -- l. 
Plantar l. plus. Babinski l. plus, r. minus. Oppenheim l. plus, r. minus. Cremaster 


T'geet Be Seege, on 


Kombination von corticalen, pyramidalen und extrapyramidalen Symptomen. 695 


plus, r. = l. Abdominal plus, r. = 1. Romberg nicht zu prüfen, da der Kranke 
nicht allein stehen kann. Gang leicht spastisch, unsicher, ataktisch. 

20. IX. Beim Sprechen bewegt Pat. fast gar nicht die Lippen. Die Aus- 
sprache ist infolgedessen sehr verwaschen und undeutlich. Der Gesichtsausdruck 
des Pat. ist immer so, als wenn er angestrengt nachdenken müßte. Er beschäftigt 
sich sehr viel mit der Zeitung, in der er dauernd herumliest. Man hat aber nicht 
den Eindruck, als wenn er das Gelesene verstünde. Vorlesen kann er aus der 
Zeitung. Aufgetragene Bewegungen auch komplizierterer Art werden gut ausgeführt. 

26. IX. Pat. läßt nicht mehr unter sich. Kopf frei. Linke Augenspalte etwas 
enger. Linke Nasenfalte tiefer. Mund etwas nech links hinaufgezogen. Augen- 
schluß rechts schwächer. Gaumen- und Würgereflex schwach. Wechselnde Wider- 
stände in beiden Armen, rechts anscheinend etwas mehr. Armreflexe normal. 
Händedruck links etwas kräftiger. Bauchreflexe gleich. Rumpfhebung gut. 
Beine meist gespannt gehalten. Klonus ist nicht da. Bei der Untersuchung all- 
gemeine Unruhe, besonders der Beine, dabei viel Streck- und Drehbewegungen von 
deutlich athetotischem Einschlag. Zeitweise führt die Bewegungsursache zu aus- 
gesprochenen Wälzbewegungen. Babinski links fraglich. Sprache im ganzen ver- 
waschen. Gang unsicher, etwas wackelig, etwas schwankend, mit Neigung hinten- 
über zu fallen, Beine dabei etwas steif gehalten. 

27. IX. Pat. läßt dauernd unter sich. Er ist nachtsüber, manchmal auch 
tagsüber häufig sehr unruhig. Vor allen Dingen dauernde motorische Unruhe 
der unteren Extremitäten, die allerdings zum Teil vielleicht durch ein leichtes Ekzem 
an denselben hervorgerufen werden. Pat. ist nicht über das, was es am Tage zuvor 
zu essen gegeben hat, orientiert. Pat. schmiert mit Kot. Blut- und Liquorunter- 
suchung ergibt völlig normalen Befund. 

Der Kranke wird am 27. IX. 1921 der hiesigen Staatskrankenanstalt Fried- 
richsberg überwiesen mit dem Urteil: „Es handelt sich nach dem vorliegenden 
Befund um diffuse Veränderungen in der Großhirnrinde und in den basalen 
Stammganglien ätiologisch unklarer Art. Der Symptomenkomplex ist ähnlich 
der spastischen Pseudosklerose Jakobs.‘ 

Hier wird ergänzend folgendes festgestellt: Der Kranke vermag ohne Unter- 
stützung kaum zu gehen, er schwankt stark hin und her, der Gang ist breitbeinig. 
Der Gesichtsausdruck ist starr. Die Augenbrauen zumeist in die Höhe gezogen, 
80 daß das Gesicht den Ausdruck des Erstaunten gewinnt. Der rechte Mund- 
winkel steht tiefer als der linke, bleibt auch bei der Innervation etwas zurück. 
Die Zunge wird langsam mit Abweichung nach links hervorgestreckt, zittert nicht. 
Die Lid- und Augenbewegungen sind frei, kein Nystagmus. Pupillen sind über 
mittelweit, gleich, reagieren gut auf Licht. Konvergenzreaktion ist nicht zu 
prüfen, da der Kranke nicht zum Konvergieren zu bringen ist. Augenhintergrund 
ist normal. Die Sprache ist sehr undeutlich, verwaschen. Läbmungserscheinungen 
bestehen auf dem Gebiete der Rumpf- und Extremitátenmuskulatur nicht, auch 
keine ausgesprochenen Spasmen. In den Armen bestehen wechselnde tonische 
Zustände. Der Kranke macht mit seinen Armen [ast dauernd unkoordinierle Be- 
wegungen und mit den Händen reibende Bewegungen am Körper. Die Beine befinden 
sich in starker Spannung, er macht mit ihnen beständige athetoseühnliche unkoordi- 
nierte Bewegungen, Streck-, Beuge- und Drehbewegungen. Sämtliche Reflexe sind 
vorhanden in annähernd normaler Stärke. Oppenheim und Babinski sind links 
angedeutet. Eine genauere Sensibilitätsprüfung ist nicht möglich, jedoch scheint 
die Schmerzempfindung erhalten. Die inneren Organe sind ohne wesentlichen 
Befund, das periphere Arterienrohr ist geschlängelt und rigide. 

Der Kranke befindet sich bei der körperlichen Untersuchung fast dauernd 
in der oben gekennzeichneten motorischen Unruhe, die an den Beinen viel aus- 
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gesprochener ist als an den Armen. Die an ihn gerichteten Aufforderungen faBt 
er im allgemeinen gut auf, befolgt sie langsam, aber doch sinngemäß. Im all- 
gemeinen liegt er stumpf da, äußert keine Wünsche, läßt Stuhl und Urin unter 
sich und spricht spontan gar nicht. Er ist zeitlich und örtlich sehr mangelhaft 
orientiert, hat Krankheitsgefühl und Krankheitseinsicht, weiß, daB er einen 
Schlaganfall gehabt hat und daß er in Chile erkrankt ist. Einfache Intelligenz- 
fragen werden richtig beantwortet, doch ermüdet Pat. bei der Exploration stark 
und wird gereizt. Mit den Händen reibt er sich am Körper und an den Ober- 
schenkeln. 

Der Zustand des Kranken ändert sich in den nächsten Monaten nicht wesent- 
lich. Es treten zeitweise epileptiforme Anfälle auf ohne nachfolgende Lähmungs- 
erscheinungen. Er ist dauernd stumpf, verwirrt und völlig hilflos. Von Mitte 
1922 an setzt ein starker weiterer psychischer und körperlicher Verfall ein. Die 
Sprache ist völlig unverständlich, die athetoseähnlichen Bewegungen in den 
Beinen und angedeutet auch in den oberen Extremitäten bestehen weiter fort. 

Zu Beginn 1923 bilden sich in den Beinen starke Spannungen bei Aufhören 
der Bewegungsunruhe. Nur mit dem Kopfe werden dauernd wiegende Bewegungen 
gemacht, namentlich bei Fragen. Der Kranke spricht kein Wort mehr. Von März 
1923 liegt er fast dauernd im Dauerbad wegen beginnendem Decubitus, die Beine 
stehen in starker Beugecontractur, jede sprachliche Äußerung ist unmöglich. 
Am 18. V. 1923 stirbt der Kranke unter starkem Marasmus. 


Zusammenfassung des klinischen Befundes. 


Der Kranke, früher starker Trinker, erleidet im 51. Lebensjahre 
einen leichten Schlaganfall und bald darauf einen zweiten mit vorüber- 
gehendem Sprachverlust, Schluckstörung und vorübergehender Lähmung 
der rechten Seite. Die Lähmungserscheinung bildete sich rasch zurück, 
doch zeigten sich jetzt bald starke Merkfáhigkeitsstórungen und eine 
Einbuße der intellektuellen Fähigkeiten. In dem weiteren Krankheits- 
verlaufe, der sich ohne wesentliche apoplektiforme Insulte in fort- 
schreitender Stárke entwickelt, fallen vor allem wechselnde angedeutete 
Paresen in der Gesichts- und Extremitätenmuskulatur auf, wobei der 
Babinski zumeist links in Andeutung vorhanden ist. Ferner schwere 
dysarthrische Störungen und eigenartige athetoseähnliche Streck-, 
Beuge- und Drehbewegungen an den unteren Extremitäten, die selten 
zu ausgesprochenen Wälzbewegungen führten. An den oberen Extre- 
mitäten war die Bewegungsunruhe eine wesentlich geringere und 
bestand hier mehr in offenbar unwillkürlichen Reibebewegungen. 
Dabei besteht eine deutliche Tonusvermehrung besonders in den 
Beinen bei wechselnden tonischen Zuständen in den oberen Extre- 
mitäten. Psychisch steht die zunehmende Ermüdbarkeit und starke 
Merkfähigkeitsstörung (ms Vordergrunde. Unter epileptiformen An- 
fällen tritt ein weiterer psychischer Verfall ein, die Sprache wird völlig 
unverständlich, und bei Aufhören der Bewegungsunruhe und Aus- 
bildung starker Beugecontracturen in den unteren Extremitäten 
werden schließlich nur noch mit dem Kopfe dauernd wiegende Be- 
wegungen gemacht. Es bestehen die Zeichen einer peripheren Arterio- 
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sklerose. Der Kranke stirbt 3 Jahre nach Beginn des Leidens unter 
starkem Marasmus und völliger körperlicher und psychischer Hilfs- 
losigkeit. 

Auch in diesem Falle haben wir eine Symptomenverbindung, die 
bereits klinisch eine diffuse corticale Schädigung, verbunden mit einer 
Läsion des pyramidalen und extrapyramidalen Systems anzeigte. 
Wenn auch diese Symptomentrias mit dem von Jakob aufgestellten 
Krankheitsbilde übereinstimmt, so sprach doch der deutliche apo- 
plektiforme Beginn, der Nachweis einer sicher bestehenden peripheren 
Arteriosklerose und der anamnestisch erwiesene Alkoholismus für die 
Diagnose einer cerebralen Gefäßerkrankung diffuser Lokalisation; 
gerade unter Berücksichtigung des anatomischen Befundes unseres 
vorausgehenden Falles Fried. wurde hier auch klinisch die Diagnose 
der Gehirnarteriosklerose gestellt. 


Anatomischer Befund. 


Sektion: Schádeldach und Dura o. B. Die Pia ist nur ganz wenig verdickt. 
die Gehirnwindungen leicht geschrumpft, die basalen Gefäße zeichnen sich durch 
sklerotische Wandveränderungen aus. Hirngewicht 1270 g, Dura 60 g, Schädel- 
inhalt 1430 ccm, Hypophyse 0,6 g, makroskopisch und mikroskopisch normal. 
Auf Frontalschnitten durch das Gehirn finden sich an zahlreichen Stellen kleine 
gelbbraune Erweichungen, deren Hauptlokalisation bei der makroskopischen 
Betrachtung folgende ist. Ganz kleine Kriblüren beiderseits im Marklager des 
Stirnhirns mit Ausnahme des Stirnpoles, noch zahlreichere im Kopfe des Striatums 
beiderseits, dort auch den vorderen Teil der inneren Kapsel durchsetzend. Ferner 
im mittleren lateralen Thalamusgebiet und im mittleren Verlauf des Pallidum, 
sich auf die Basis dieses grauen Kernes eng beschránkend (Linsenkernschlinge ?). 
Auch in den Brückenganglien befinden sich namentlich rechts kleine gelbbraune 
Erweichungen, ebenso in den Kleinhirnstielen beiderseits. Etwas größere Er- 
weichungen noch in der Umgebung des Dentatums beiderseits, ohne jedoch das 
Grau des Dentatums zu verletzen, und im Marklager des Kleinhirns beiderseits. 
Die weitere Kórpersektion ergibt nur noch eine Coronarsklerose, eine Myocarditis 
arteriosclerotica, eine doppelseitige Unterlappenpneumonie und eine Sklerose der 
Abdominalaorta. 

Mikroskopisch bietet der Fall eine ziemlich hochgradige Sklerose der basalen 
Hirngefäße und ihrer Hirnstamm- und Piaverästelungen. Die Rindengefäße fallen 
vornehmlich durch Elasticawucherung und starke Verfettung der Gefäßwand- 
elemente auf. Die Ganglienzellen der Rinde sind gleichfalls stark verfettet, Drüsen- 
bildungen und besondere Fibrillenveränderungen fehlen. Die Rinde namentlich 
des Stirn-, Zentral- und Parietalhirns ist mäßig reichlich von kleinen perivasculären 
Verödungsherden durchsetzt mit Bevorzugung von Lamina Ill und V. 

Größere Herde mit Körnchenzellentwicklung finden sich jedoch nur im 
tieferen Marklager des Stirn- und Zentralhirns und der basalen Stammganglien. 

Über die Lokalisation der Herde unterrichten die Markscheidenfrontalschnitte 
durch das Gehirn: Das Stirnhirn ist beiderseits vornehmlich in seinem hinteren 
Abschnitt und im tieferen Marklager durchsetzt von kleineren Erweichungsherden. 
Weiter caudalwärts beschränken sich die Herde so gut wie ausschließlich auf 
die Gegend der basalen Stammganglien und des Hirnstamms. So ist der Kopf 
des Nucleus caudatus beiderseits eingesunken und von einer herdförmigen Lücken- 
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Thalamusgebiete kleinere herdfórmige Ausfälle. Die anderen Thalamusgebiete 
und das hypothalamische Gebiet ist frei, ebenso der rote Kern, kleinere Er- 
weichungsherde zeigen sich erst wieder in den Brückenganglien beiderseits, in 
den mittleren Kleinhirnstielen beiderseits und im mittleren Kleinhirn in der 
Umgebung des Dentatums, ohne den Kern selbst mit zu verletzen. Die fronto- 
pontinen und Pyramidenbahnen sind beiderseits leicht, aber deutlich aufgehellt. 
Der weitere Hirnstamm und das Rückenmark ist frei von herdfórmigen Aus- 
fállen. 
Zusammenfassung des anatomischen Befundes. 

Es handelt sich um eine bei allgemeiner Körperarteriosklerose 
bestehende Gehirnarteriosklerose, bei der sich einmal neben einer 
allgemeinen Ganglienverfettung in der Großhirnrinde kleine Ver- 
ödungsherde vornehmlich. in der III. und V.Schicht des Frontal-, 
Zentral- und Parietalhirns feststellen lassen, ferner diffuse kleine Herde 
im Großhirnmark und in den basalen Stammganglien in bemerkens- 
werter Lokalisation: Der hintere Teil des Stirnhirns, die innere Kapsel 
in ihrem Frontalschenkel und im Knie, das gesamte Striatum, im 
geringeren Grade auch das Pallidum, ferner im mittleren Teil der 
Linsenkernschlinge, im medialen und mittleren lateralen Thalamus- 
gebiete, in den Ponsganglien, mittleren Kleinhirnstielen und mittleren 
Kleinhirnmark. Die Pallidumstrahlungen zum Luysschen. Körper und 
zum roten Kern sind faserärmer, ebenso die fronto-pontinen und 
Pyramidenbahnen. 

Epikrise. 

Wir haben also auch hier eine Gehirnarteriosklerose vor uns mit 
einer ausgesprochenen corticalen Schädigung und einer solchen im 
pyramidalen und extrapyramidalen System. Die klinisch betonte 
starke Ermüdbarkeit bei allen intellektuellen Leistungen und hoch- 
gradigen Merkfähigkeitsstörungen hat ihr vornehmliches anatomisches 
Substrat in der Rindenstörung namentlich des Stirnhirns. Die partiellen 
Läsionen der Pyramidenbahn zeigen sich klinisch in den zur Aus- 
gleichung neigenden angedeuteten Paresen der Gesichts- und Extre- 
mitätenmuskulatur mit zumeist nur auf der linken Seite in Andeutung 
vorhandenem Babinski. Für die schwere dysarthrische Sprach- 
störung, die schließlich zur völligen Anarthrie wurde, sind vornehmlich 
die Herde in dem fronto-ponto-cerebellaren System wie jene im Strio- 
pallidum anzuschuldigen. 

Von besonderem Interesse ist die eigenartige Hyperkinese des 
Falles, die während langer Zeit bestand und die sich ganz vornehmlich 
an den Beinen in athetoseähnlichen Streck-, Beuge- und Drehbewegungen 
kundtat. Kurze Zeit wurden auch ausgesprochene Wälzbewegungen 
beobachtet. Diese Hyperkinese der unteren Extremitäten war kom- 
biniert mit einer deutlichen Tonusvermehrung und wurde schließlich 
abgelöst von einer starken Beugecontractur. Die oberen Extremitäten 
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boten eine nur geringere Hyperkinese in Form von Reibebewegungen 
bei wechselnden tonischen Zuständen. Bei einer so diffusen Lokalisation 
der Herde ist es natürlich ganz ausgeschlossen, eine eindeutige patho- 
physiologische Klärung zu geben, jedoch scheint die Annahme am 
meisten Wahrscheinlichkeit für sich zu haben, daB die Hyperkinese 
der unteren Extremitäten, die in gewissem Sinne in ihrer Eigenart zwischen 
Athetose, Torstonsdystonie und Hemiballismus steht, auf die doppelseitige 
Verletzung der Linsenkernschlinge in ihrem mittleren Anteil zu beziehen 
ist. A. Jakob hat es wahrscheinlich gemacht, daß circumscripte Pallidum- 
herde u. U. eine Athetose und Torsionsdystonie bedingen und daß der 
ausgesprochene Hemiballismus mit einer Verletzung des Luysschen Kör- 
pers konform geht. In unserem Falle, wo gerade die Hauptverbindungen 
zwischen Pallidum und dem Luysschen Körper durch die Unterbrechung 
der caudaleren Linsenkernschlinge deutlich gestört waren, können in 
weiterer Entwicklung der Jakobschen Gedankengänge solche hyperkine- 
tischen Bewegungsstörungen theoretisch gefordert werden. Es mag hier er- 
wähnt sein, daß Herr Dr. Jakob, als er bei Zerlegung des Gehirns diese 
Herde sah, bereits die Vermutung aussprach, daß der Kranke während 
seines Krankheitsverlaufes wohl athetoseähnliche Hyperkinesen gezeigt 
haben dürfte, was sich dann durch das Studium der Krankengeschichte 
bestätigte. Immerhin dürfen wir dabei nicht vergessen, daß auch 
die cerebellaren und thalamischen Herde der Inkoordination der 
Bewegungen entsprechend Vorschub leisten müßten. Daß die oberen 
Extremitäten im allgemeinen keine eigentliche Athetose zeigten, 
sondern nur zeitweise eine Bewegungsunruhe im Sinne von Reibe- 
bewegungen, steht im Einklang mit der anatomisch erwiesenen Intakt- 
heit des vorderen Drittels der Linsenkernschlinge einerseits und dem 
Vorliegen einer diffusen, doch relativ leichten beiderseitigen strio- 
pallidären Verletzung andererseits. Das schließliche Aufhören der 
Bewegungsunruhe und die Ausbildung der starken Beugecontracturen 
in den unteren Extremitäten ist wohl in der Hauptsache auf das 
Überwiegen der rigiden Komponente zurückzuführen, wie dies ja bei 
fortschreitenden striopallidären Verletzungen häufig der Fall ist. Die 
wiegenden Kopfbewegungen können ganz allgemein als Inkoordination 
der Statik aufgefaßt werden, bedingt durch die vielseitige Verletzung 
des extrapyramidalen Systems. Ob ihnen eine echte hyperkinetische 
Komponente innewohnt, wage ich nicht zu entscheiden. 

Wichtig scheint mir schließlich noch der Hinweis, daß sich im 
Urin dieses Falles, wo gerade die dorsolaterale Kante des mittleren 
Pallidums beiderseits sich deutlich herdförmig zerstört erwies, während 
des ganzen Krankheitsverlaufes kein Zucker nachweisen ließ. 

Der Beschreibung und den Epikrisen der obigen Fälle sollen nur 
noch kurz einige Bemerkungen angefügt werden. Sämtliche mit- 
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geteilten Beobachtungen von cerebraler Arteriosklerose sind Misch- 
formen insofern, als sie eine Kombination darstellen der Binswangerschen 
Encephalitis subcorticalis chronica mit der namentlich von Alzheimer 
genauer beschriebenen Arteriosklerose der kleinen Rindengefäße. Erstere 
besonders häufige Form beruht bekanntlich auf einer vornehmlichen 
Erkrankung der basalen Gefäße und der langen Markgefäße, die ja 
auch die Großhirnganglien mitversorgen. Diese Gefäße zeigen für 
gewöhnlich die typischen sklerotischen Wandveränderungen, und die 
Erkrankung führt zu mehr oder weniger ausgedehnten multiplen Er- 
weichungen des versorgten Gebietes. Prädilektionsstellen sind das 
tiefere Marklager des Zentralhirns mit Operculum und Insel, ferner das 
Strio-Pallidum, die Ponsganglien und das Dentatum des Kleinhirns. 
Statt der Binswangerschen Bezeichnung dürfte mit A. Jakob der Name 
Encephalomalacıa subcorticalis chronica artertosclerotica vorzuziehen sein. 

Während in solchen Fällen auch die Pialgefäße häufig noch schwerere 
und typische sklerotische Wandveränderungen aufweisen, zeigen die 
Rindengefäße nur ganz ausnahmsweise und dann nur die größeren 
die für die Arteriosklerose charakteristischen Wandveränderungen; im 
Gegenteil in allen Fällen, in denen sich gefäßabhängige Rindenherde 
feststellen lassen, finden wir, wie in den obigen Fällen, entweder Gefäß- 
wandentartungen, die man gemeinhin hyaline Gefäßwandveränderungen 
mit Nissl, Alzheimer, Hueck und Spielmeyer nennt oder nur Intima- 
verfettungen, Vermehrungen des Elasticagewebes und Hypertrophien 
der Adventitia im Sinne von fibrösen Wucherungen. Dabei kommt 
es nicht selten zu aneurysmatischen Erweiterungen von Rindengefäßen. 
Die in den Rindencapillaren gefundenen Veränderungen entsprechen weit- 
gehend denen in den Arteriolen der Milzpulpa oder der Niere (vgl. Munk). 
Ähnliche Beobachtungen sind von Hueck festgestellt und bereits von 
Nissl, Alzheimer und Spielmeyer erwähnt. 

Bemerkenswert ist, daß in solchen Fällen nicht immer eine wesent- 
liche Blutdruckerhöhung aufzufallen braucht, auch dann nicht, wenn 
makroskopisch oder mikroskopisch eine deutliche Nierenveränderung 
festzustellen ist. Es ist ja bekannt, daß die pathophysiologischen Be- 
dingungen der Gefäßhypertonie noch nicht einwandfrei geklärt sind 
(Fahr, Lichtwitz, Hueck, Munk). 

Gerade dieser Umstand erschwert die klinische Diagnosenstellung 
in solchen Fällen. Immerhin, wird man bei einer den obigen Fällen 
ähnlich gelagerten Krankheitsentwicklung an eine solche Form der 
arteriosklerotischen Gehirnerkrankung denken müssen. Diagnostische 
Anhaltspunkte gewähren dabei apoplektiforme Insulte und eine genaue 
Beachtung des Herz-, Nierensystems. Bemerkenswert ist, daß in den 
meisten dieser Fälle die einzelnen herdförmigen Störungen relativ 
klein sind, so daß nur die Multiplizität der Herde die Schwere des 
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klinischen Krankheitsbildes bedingt und die im allgemeinen schleichend 
progrediente Krankheitsentwicklung gewährleistet. 

Jedenfalls verdient die in solchen Fällen relativ häufige Kombination 
diffuser corticaler Störungen mit pyramidalen und extrapyramidalen 
Erscheinungen hervorgehoben zu werden; die Kenntnis solcher Beob- 
achtungen wird den Kliniker vor manchen Fehldiagnosen schützen. 
Schließlich sei noch betont, daß sich der anatomische Prozeß hier ein- 
deutig unterscheidet von symptomatologisch ähnlich liegenden Fällen 
der Westphal-Strümpellschen Pseudosklerose mit ihren charakte- 
ristischen anatomischen Befunden und von der Jakobschen spastischen 
Pseudosklerose mit gleichfalls reinen Parenchymprozessen heute noch 
völlig unklarer Ätiologie. 
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Zur Pathogenese der amyotrophischen Lateralsklerose. 


Von 
Dr. Paul Matzdorff, 


Nervenarzt. 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 14. August 1924.) 


Die Symptomatologie der amyotrophischen Lateralsklerose ist durch 
zahlreiche Einzelarbeiten und zusammenfassende Darstellungen auch 
in ihren selteneren Erscheinungsformen so gründlich beschrieben und 
bekannt, daß eine Bereicherung der Kasuistik um drei typische Fälle 
überflüssig wäre. Was aber an dieser Krankheit stets zu neuen Unter- 
suchungen anregt und auch verhältnismäßig kleine Beiträge wertvoll 
macht, ist der Umstand, daß ihre Pathogenese noch völlig dunkel ist, 
und daß man sich, wie Marburg?5) sagt, , mangels einer sicheren Ätiologie 
für das Zustandekommen der amyotrophischen Lateralsklerose be- 
scheiden muß, alle jene Momente aufzuzählen, die der Krankheit 
vorausgegangen sind, und von denen erfahrungsgemäß Schädigungen 
des Nervensystems ausgehen‘. Vor allem sind es 2 Fragen, die immer 
noch der Lösung harren: Welches sind die Schädlichkeiten, die zu der 
Erkrankung führen, und welche Umstände bewirken es, daß gerade das 
Pyramidensystem elektiv erkrankt? 

Bevor ich auf diese Fragen näher eingehe, will ich zunächst 3 Fälle 
mitteilen, die ich klinisch beobachten und anatomisch untersuchen 
konnte. 

Fall 1. Wilhelm M.*) 38 Jahre alt. Der Pat. stammt aus gesunder Familie 
und ist selbst bis zu dieser Krankheit niemals ernstlich krank gewesen. Im Welt- 
kriege war er als Zeppelinfuhrer besonderen körperlichen und seelischen Anstrengungen 
ausgeselzt. Er hat über 100 Aufstiege und unter anderem 7 Fahrten nach England 


mitgemacht. Bei seiner letzten Fahrt im August 1918 wurde das Luftschiff. 
während der Pat. das Höhensteuer bediente, durch die feindliche Abwehr schwer 


*) Dieser Fall ist in seinem Beginne klinisch als Fall3 von Büscher!?) aus- 
führlich mitgeteilt worden, auf dessen Arbeit betreffs weiterer Einzelheiten ver- 
wiesen sel. 
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beschädigt. stürzte etwa 3000 m tief abwärts und konnte erst dann durch ge- 
schicktes Eingreifen des Pat. in seinem rasenden Falle aufgehalten werden. Nach 
diesem aufregenden Erlebnis war der Pat. eine Zeitlang schwer nervós erschópft. 
hat sich aber bald wieder erholt. Etwa im Norember 1918 bekam er ziehende 
Schmerzen und bald darauf eine merkliche Schwäche in seinem rechten Arme. Etwa 
!/^ Jahr später wurde vom behandelnden Arzte eine Abmagerung in der rechten 
Hand bemerkt. Das Leiden schritt immer weiter vorwárts und im Oktober 1920 
wurde der Pat. auf Grund eines entsprechenden Antrages im Eppendorfer Kranken- 
hause (Prof. Nonne) untersucht und auf die Frage einer Dienstbeschädigung 
begutachtet. Es zeigte sich damals der Befund einer beginnenden amyotrophischen 
Lateralsklerose: Muskelatrophien an der rechten oberen Extremität und am 
Schultergürtel, fibrilläres Muskelzittern an verschiedenen Stellen der rechten 
Kór perhálfte, bis zum Klonus gesteigerte Sehnenreflexe auf der rechten Seite. Das 
rechte Bein zeigte einen leicht spastischen Gang, jedoch keine der für eine spastische 
Láhmung charakteristischen, krankhaften Reflexe. Nicht nachzuweisen waren 
bulbäre Symptome oder Sensibilitátsstórungen. Die Lumbalpunktion ergab völlig 
normale Verhältnisse. Die Annahme einer Dienstbeschädigung als Folge der an- 
strengenden Zeppelinfahrten wurde als nicht wahrscheinlich bezeichnet. 

Infolge eines Einspruches des Pat. gegen die Ablehnung seiner Renten- 
ansprüche kam er im Mai 1921 zur erneuten Begutachtung nach der Nervenklinik 
der Universität Kiel (Prof. Siemerling). Hier hatte sich der Befund nur wenig 
geändert. Als erwähnenswert ist notiert, daß auch die linke obere Extremität von 
der Krankheit. befallen war; es fanden sich starke Spasmen an den unteren. Ex- 
(remitüten, vor allem in den Adductoren, partielle Entartungsreaktion in einigen 
Muskeln und außerdem eine Andeutung von Zwangslachen. Betreffs einer Dienst- 
beschädigung stellte sich der Gutachter auf den Standpunkt: in dubio pro aegroto. 

Im Juli desselben Jahres wurde der Pat. wegen zunehmender Hilflosigkeit im 
Krankenhaus St. Georg aufgenommen. Er konnte jetzt nur mit Mühe gehen und 
kaum die zum Essen notwendigen Handgriffe tun. Es fand sich eine ausgesprochene 
Atrophie an den Muskeln der oberen Extremitäten und des Stammes. Besonders 
deutlich waren die Ausfälle an der radialen Muskelgruppe der Unterarme sowie 
an den Daumen- und Kleinfingerballen und an den Musculis interosseis. Hier 
fand sich auch am deutlichsten eine komplette Entartungsreaktion. Im Gegensatz 
dazu waren die Muskeln der unteren Extremitäten kaum atrophisch zu nennen, 
jedoch war die aktive Beweglichkeit kraftlos und nicht in vollem Umfange möglich. 
Ebenso wie am übrigen Körper, so fand sich auch hier fibrilläres Muskelzittern. 
Der Pat. konnte sich aktiv nicht völlig aufrichten. Er ging nach vorn übergenetgt 
und bewegte sich dadurch vorwärts, daß er die kraftlosen, leich adduzierten 
und einwärts rotierten Beine durch entsprechende Bewegungen des Beckens 
nach vorn schleuderte. Dabei hingen die ebenfalls einwárts rotierten und adduzier- 
ten Arme mit den überpronierten Händen schlaff, schlendernd am Oberkörper. 
Die Sehnenreflexe waren an den oberen und unteren Extremitäten über die Norm 
gesteigert, jedoch fand sich kein Babinskisches Phänomen. Zu erwähnen ist noch, 
daß die rechte Pupille etwas enger war als die linke, jedoch waren beide Pupillen 
mittelweit, rund und zeigten normale Reaktionen auf Licht und auf Konvergenz. 
Außerdem war die Sprache leicht aber deutlich kloßig. Eine erneute Lumbal- 
punktion wurde abgelehnt. Am 29. VIII. wurde der Pat. auf sein Drängen hin 
entlassen. Die damals wiederum vorgenommene Prüfung der Sensibilität ergab 
keine Ausfälle für Schmerzen. Wärme und Kälte oder für feine Berührung und 
auch sonst fand sich keine erwähnenswerte Veränderung des Befundes. Nach 
3 Wochen kam der Pat. wesentlich verschlechtert wiederum zur Aufnahme. 
Inzwischen war die Sprache deutlich bulbär geworden, cr verschluckte sich häufiger 
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und die Zunge zeigte fibrilläres Zittern. Auch leichte Anfälle von Zwangslachen 
konnten beobachtet werden. Der Prozeß nahm von nun an langsam aber un- 
aufhaltsam seinen Fortgang, so daß der Pat. im Mai 1922 nicht mehr das Bett 
verlassen konnte. Um die gleiche Zeit bekam er ab und zu Anfälle von Atemnot 
und starkem Angstgefühl, die nach allem als stenokardische Anfälle aufzufassen 
sind. Im Juni fanden sich häufige Schweiflausbrüche mit Bevorzugung der rechten 
Seite. Eine jetzt nochmals wiederholte genaue Untersuchung der Sensibilität 
ließ keine Störungen erkennen. Bis zu diesem Zeitpunkte war trotz voller Ein- 
sicht der Schwere der Erkrankung die Stimmung des Pat. gut und manchmal, 
wenn eine kleine Besserung vorhanden zu sein schien, so zuversichtlich, daß man 
an den alten Begriff der „spinalen Euphorie“ erinnert wurde. Einige Male fand 
sich jetzt auch beiderseits ein Babinskisches Phánomen. Am 10. VII. bekam der 
Pat. plötzlich lebhafte Schmerzen im Leibe, als müßte er innerlich verbrennen, und 
Erbrechen. Der Leib zeigte sich aufgetrieben und der Stuhl angehalten. Es wurde 
ein spastischer Ileus angenommen und mit großen Dosen Atropin behandelt. 
Da sich trotzdem der Zustand nicht änderte, wurde am 13. VII. die Laparotomie 
ausgeführt, welche die Diagnose bestätigte. Der Krampf der Darmmuskulatur 
löste sich jedoch nicht bei Vorlagerung der entsprechenden Darmteile, und auch 
eine intravenöse Atropininjektion während der Operation ließ keinen Einfluß 
auf den Darmspasmus erkennen. Eine Änderung des Zustandes war durch die 
Operation nicht erreicht worden, und so kam er am 17. VII. 1922, etwa 3°;, Jahre 
nach Beginn der Erkrankung, zum Exitus. 


Zusammenfassung des klinischen Befundes. 


Ein Mann mittleren Alters, ohne erkennbare hereditäre Belastung 
erkrankt bald nach einer seelisch und körperlich aufreibenden Tätigkeit 
an den Symptomen einer amyotrophischen Lateralsklerose. Auf die 
Bewertung dieser Strapazen für die Entstehung der Erkrankung, die 
auch Büscher bespricht, soll unten im Zusammenhange eingegangen 
werden. Im übrigen bieten Beginn und Verlauf der Erkrankung 
keinerlei Besonderheiten. Beachtenswert ist nur das initiale Auftreten 
von rheumatischen Beschwerden in der rechten oberen Extremität. Wie 
so häufig, offenbarte sich die Krankheit klinisch zuerst mit Schwäche 
und degenerativer Atrophie in der Muskulatur der einen oberen Extremität. 
Dann wurde auch das gleichseitige Bein befallen, wobei spastische 
Symptome im Vordergrunde der Erscheinungen standen; allmählich 
erkrankten dann alle 4 Extremitäten. Unaufhaltsam schritt der Prozeß 
fort und schließlich stellten sich bulbär-paralytische Symptome ein. Der 
spastische Ileus sub finem vitae ist nicht mit Sicherheit zu deuten. 
Möglicherweise handelte es sich um ein Übergreifen des Prozesses auf 
die entsprechenden nervösen Darmzentren. 


Pathologisch-anatomischer Befund. 
Die Sektion (Prof. Simmonds) ergab kurz folgendes Resultat: 
Meteorismus, Laparatomiewunde, fibröse Peritonitis, Lungenödem. 
Sklerose der Aorta und Coronararterien, graue Degeneration der Seiten- 
stränge des Rückenmarkes. 
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Hirn und Rückenmark wurden mir in liebenswürdiger Weise von 
Herrn Professor Simmonds zur weiteren Untersuchung überlassen. 
Makroskopisch war am Gehirn nichts Krankhaftes festzustellen, hin- 
gegen hoben sich schon an frischen Durchschnitten des Rückenmarkes 
die Seitenstránge durch ihren grauen Farbton von der übrigen Masse 
der weißen Substanz ab. Die 


histologische Untersuchung, 


die vorzugsweise an Nissl- und Markscheidenpráparaten ausgeführt 
wurde, ergab im wesentlichen folgenden Befund: 


Die Dura ist in allen untersuchten Abschnitten frei von krankhaften Ver. 
änderungen. Auch die Arachnoidea weist nirgends einen mit Sicherheit als krank- 
haft zu bewertenden Befund auf. Hingegen ist die Pia im allgemeinen leicht 
verdickt und hier und da ziemlich reichlich mit zelligen Elementen durchsetzt. Es 
handelt sich dabei vielfach vorzugsweise um spindelförmige Fibroblasten; an 
anderen Stellen wieder herrschen Lymphocyten und Plasmazellen vor. Die Gefäße 
der Hirn- und Rückenmarkshäute haben überall normale Beschaffenheit. 

Die Markscheidenbilder des Rückenmarkes. die uns vor allem über die äußere 
Konfiguration und den groben Ausfall von Leitungsbahnen orientieren, lassen 
erkennen, daß der gesamte Querschnitt des Rückenmarkes mit Ausnahme der Hinter- 
stränge geschrumpft ist, so daß stellenweise die Kontur der Hinterstränge über 
die sonstige Circumferenz herausragt. Auch die Färbung der Markscheiden ist nur 
in den Hintersträngen normal, alle übrigen Teile sind viel matter tingiert. Innerhalb 
dieser Partien heben sich wieder deutlich die Pyramidenseitenstränge, stellenweise 
auch Teile der Pyramidenvorderstránge ab, die etwa den gleichen hellgrauen 
Farbton aufweisen wie die graue Substanz. Von diesen matten Partien sind 
verhältnismäßig am besten die Teile gefärbt, welche der grauen Substanz vorn 
und seitlich anliegen, und zwar kommt dies am deutlichsten im Sakralmark zum 
Ausdruck. Die gleichen Verhältnisse finden sich sonst annähernd gleichmäßig in 
allen Höhen des Rückenmarkes bis zum Pons. Von hier an aufwärts sind mit der 
Markscheidenmethode keine Ausfálle in den Leitungsbahnen mehr festzustellen. 
In der Hirnrinde, deren Beurteilung allerdings besonders schwierig ist, bin ich 
auffallenden Unterschieden gegen die normalen Verhültnisse nicht begegnet bis 
auf die bekannte und daher leicht auffindbare Rarefizierung der Tangential- und 
Radiärfaserung im Gebiete der Centralis anterior. Hingegen zeigt die Betrachtung 
der Stammganglien einen bemerkenswerten Befund. Hier ist das Pallidum viel 
schwächer gefärbt als in der Norm und entspricht in seiner Struktur etwa dem 
Status dysmyelinisatus von C. und O. Vogt. Diese Veränderung betrifft ausschließ- 
lich das Pallidum, und zwar in allen untersuchten Schnitten, während sich die 
anderen Stammganglien als nicht erkrankt erweisen. 

Im großen und ganzen ist damit die Ausdehnung und Lokalisation des Pro- 
zesses gegeben, dessen feinere Einzelheiten das Nissl-Bild zeigt. Makroskopisch 
erkennt man an den nach dieser Methode behandelten Rückenmarksschnitten in 
Übereinstimmung mit den Markscheidenpräparaten, daß der ganze Querschnitt, 
mit Ausnahme der Hinterstränge, pathologisch verändert und auffallend dunkel 
gefärbt ist. Wie man teilweise schon bei schwacher Vergrößerung wahrnehmen kann, 
bieten die Hinterstränge bis auf eine leichte Gliavermehrung normale Verhältnisse, 
dagegen sind die übrigen Teile der weißen Substanz vor allem in den Randpartien 
aufgelockert und bieten das Bild eines Status spongiosus. Sie sind durchsetzt mit 
protoplasmatischen Gliazellen. von denen ein größerer oder kleinerer Teil die Struktur 
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von Gitterzellen hat, und von Astrocyten, die in den Randpartien in einem dichten 
;liafaserfilz liegen. Auch sonst ist der Gliafaserreichtum vermehrt, wenngleich 
die Färbung an den Schnitten nicht so gut gelang, daß man ein einwandfreies 
Bild von den vorliegenden Verhältnissen gewinnen konnte. Die Gefäße in der 
weißen Substanz sind vermehrt und teilweise dickwandig und Ayalinisiert. Die 
perivasculären Räume sind stellenweise stark erweitert und mit geronnener Lymphe 
und mit Infiltraten angefüllt, die aus Lymphocyten und Plasmazellen bestehen, 
denen mancherorts allerdings recht viele Körnchenzellen beigemengt sind. Auch 
in der grauen Substanz sind überall reichlich protoplasmatische und faserbildende 
Gliazellen vorhanden, jedoch kommen hier Körnchenzellen kaum vor, der Gefäß- 
reichtum hält sich in normalen Grenzen, und perivasculäre Infiltrate sind äußerst 
selten. Die Vorderhornganglienzellen sind in allen Rückenmarkshöhen und in 
allen Kerngruppen rarefiziert, degeneriert und stellenweise auch ganz verschwunden. 
Die Nervenzellen, die am besten erhalten sind, zeigen einen aufgetriebenen Proto- 
plasmaleib mit Verklumpung der Nissl-Schollen und häufig weithin sichtbare, 
deutlich gefärbte Fortsätze. während die Kernstruktur anfangs verhältnismäßig 
wenig gelitten hat. In späteren Stadien finden sich ab und zu große, manchmal 
gelbliche Vakuolen im Zelleib, die Farbe von Kern und Protoplasma wird matter 
und ihre Grenzen verwischen, so daß man ab und zu Gebilde antrifft, die gebläht 
und mit Vakuolen durchsetzt und nur an meist randständigen und verklumpten 
Nissl-Schollen als Trümmer von Ganglienzellen zu erkennen sind. Auch kommen 
Formen vor, bei denen Teile der Zellen verflüssigt sind oder der Neuronophagie 
anheimfallen, so daß die Zellreste eigenartige Formen annehmen, die manchmal 
an Elchsgeweihe erinnern. Die Achsenzylinderfortsätze derartig veränderter Zellen 
sind häufig fragmentiert oder auch kolbig aufgetrieben und nicht ganz selten mit 
Degenerationskugeln besetzt. Derartig vielgestaltige Degenerationsformen finden 
sich aber verhältnismäßig selten. In der Regel werden die Zellen schlank, die 
Anordnung der meist intensiv gefärbten Nissl-Schollen verwischt sich, die Achsen- 
zylinderfortsätze werden geschlängelt und man erhält das mehr oder weniger 
typische Bild einer chronischen Sklerose. In dieser Weise sind die Vorderhörner 
des Rückenmarkes ın ihrer ganzen Ausdehnung erkrankt, und eine auch nur an- 
nähernd normale Ganglienzelle ist in ihnen nicht zu finden. Am stärksten rare- 
fiziert sind die Vorderhörner in der Höhe der Cervicalanschwellung. Hier treten 
die infiltrativen Erscheinungen in dem übrigen Rückenmarksquerschnitt ver- 
hältnismäßig wenig hervor, während die Verdickung der Leptomeningen hier am 
deutlichsten ist. In leichterem Grade sind aber auch die Hinterhörner krankhaft 
verändert. Sie lassen in allen Höhen unter den intakten Zellen ohne langes Suchen 
auch solche mit Schrumpfungsprozessen erkennen. Dementsprechend sind auch 
die vorderen Wurzeln so gut wie vollständig degeneriert, während die hinteren 
Wurzeln keinen krankhaften Befund erkennen lassen. 

Im Großhirn sind von allen untersuchten Rindenarealen nur die Centralis 
anterior und die agranuläre Frontalis erkrankt. Was nun zunächst die Ceniralis 
anterior angeht (Abb. 1), so ist sie allerwärts deutlich verschmälert und zwar in 
allen Schichten mit Ausnahme der Lamina zonalis (I). Diese erweist sich nur 
durch eine Vermehrung der Gliazellen an der Erkrankung beteiligt. Verhältnis- 
mäßig gut erhalten sind auch die Lamina granularis externa (II) und die Lamina 
pyramidalis (III). Hier erkennt man aber schon auf dem abgebildeten, verhältnis- 
mäßig gut erhaltenen Rindenausschnitt deutlich, daß die Ganglienzellen dichter 
gelagert sind als in der Norm, und daß eine Vermehrung von Gliazellen vorhanden 
ist. Viele von den Ganglienzellen sind degenerativ verändert und manche schief 
gestellt. Das ist besonders leicht in der Schicht der Pyramidenzellen zu erkennen, 
bei der die sonst ausgesprochen seriform-radiäre Anordnung der Zellen stellen- 
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auch im Rindengrau die Gefäßvermehrung in mäßigen Grenzen, wenngleich 
sie in der Centralis anterior und in der agranulären Frontalis vor allem in Silber- 
práparaten überall deutlich erkennbar ist. Hingegen sind im Markweiß die 
Gefäße dieser beiden Hirnwindungen und auch in geringerem Grade der benach- 
barten Centralis posterior und einiger Teile der granulären Frontalis vermehrt 
und zeigen nicht ganz selten Ansammlungen von Rundzellen in den perivasculären 
Räumen. Diese Zellkonglomerate bestehen vorzugsweise aus Lymphocyten und 
Plasmazellen, die teilweise mit Blutpigment beladen sind, aber außerdem finden sich 
nicht wenige Gitterzellen, deren Struktur vor allem an der äußeren Begrenzung des 
perivasculären Raumes deutlich zu erkennen ist. In diesen Partien ist das ganze Mark- 
weiß übersät mit protoplasmatischen Gliazellen, von denen viele Gitterzellstruktur 
haben. Nicht ganz selten kommt es auch zur Bildung von Gliarosetten. Erwähnt sei 
noch ein Befund, der ausschließlich in der weißen Substanz erhoben werden kann, 
und zwar in der Centralis anterior, in stárkerem Grade jedoch in der agranuláren 
Frontalis und in der Centralis posterior. Außerdem ist er auch in den Pyramiden- 
bahnen der Brücke zu beobachten, wo er ganz besonders im Vordergrunde des 
Bildes steht. Hier liegen Konglomerate von feinsten Teilchen einer leuchtend roten, 
metachromatisch-basophilen Substanz in Plaques zusammen, die teilweise etwa 
die Größe von Plasmazellen erreichen. Diese Elemente finden sich teilweise 
zweifellos in Gitter- und Gliazellen, teilweise jedoch anscheinend frei im Gewebe, 
ohne daB ein sicherer Zusammenhang mit Zellen oder Markscheiden oder auch 
anderen Gewebselementen nachzuweisen ist. Interessant ist ferner ein Befund, 
der in der Centralis posterior erhoben werden konnte, und der als Hemmungs- 
mißbildung aufzufassen ist (Abb. 3). Hier liegt in der äußersten Region der Lamina 
zonalis ein Nest von jugendlich-unreifen Ganglienzellen, das gegen die Pia durch 
einen Wall von faserbildenden Gliazellen abgegrenzt ist. 


Zusammenfassung des anatomischen Befundes. 

Es finden sich im Zentralnervensystem Veränderungen, die zu 
Degenerationsvorgängen in der nervösen Substanz, und zwar vorzugs- 
weise in beiden Neuronen des Pyramidensystems geführt haben. Die 
Hirnrinde zeigt in der Area giganto-pyramidalis und weniger aus- 
gesprochen auch in der agranuláren Frontalis die gleichen Veránderungen 
(Abb.1 und 2): Verschmälerung und Gliadurchwucherung der ganzen 
Rinde, Bildung einer Lamina pseudogranularis in Va bzw. in Var, 
. Degeneration der Ganglienzellen in allen Schichten, besonders in der 
Lamina ganglionaris und multiformis. In der Lamina gigantopyrami- 
dalis sind die Betzschen Pyramidenzellen stark rarefiziert und die 
wenigen, die erhalten geblieben sind, stark verändert. Bei der 
Ganglienzelldegeneration handelt es sich vorzugsweise um Bilder der 
chronischen Sklerose und solche, die der primären Reizung am nächsten 
stehen, manchmal aber auch an die schwere Zellerkrankung Nissis 
erinnern. In der weißen Substanz finden sich außer einer Vermehrung 
der Gliazellen Ablagerungen von metachromatisch-basophilen Körnern, 
die besonders in den Pyramidenbahnen der Pons sehr zahlreich sind. 
Die Gefäße sind in der ganzen Ausdehnung der Pyramidenbahnen 
vermehrt und zeigen in ihren Lymphscheiden Anhäufungen von 
Lymphoeyten, Plasmazellen und Gitterzellen. Im Gyrus centralis 
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gleich einem Bienenschwarme hört. Die Beine sind so schwach geworden, daß sie 
seit 1/, Jahr das Bett nicht mehr verlassen kann. Vor etwa 6 Wochen stellten sich 
Schwierigkeiten beim Sprechen ein. Seitdem muß sich die Pat. Mühe geben, deut- 
lich zu artikulieren, und trotzdem bleibt die Sprache oft noch unverständlich. 
Seit derselben Zeit verschluckt sie sich auch häufig und leicht. Ferner empfindet 
sie in letzter Zeit unangenehm, daß sie manchmal ohne rechten Grund in Lachen 
oder noch häufiger in Weinen gerät und damit nur schwer wieder aufhören kann. 
Im Rücken fühlt sie beim Liegen ein anhaltendes Zittern, wie „Erdbeben“, das 
sie besonders belästigt. Am 21. VI. 1920 wurde die Pat. wegen ihres Leidens 
auf der Nervenstation des allgemeinen Krankenhauses St. Georg aufgenommen. 
Hier wurde folgender Befund erhoben: Der Gesichtsausdruck ist eigenartig schlaff 
und gleichzeitig gespannt und am ehesten dem eines Menschen zu vergleichen, 
der dicht vor dem Niesen steht. Bei der Untersuchung und bei einer Unterhaltung 
verfällt die Pat. oft und leicht in Weinen und Schluchzen, das lange andauert, aber 
niemals krampfartig oder hemmungslos und überschießend wird. Die Zunge wird 
gerade herausgestreckt und zeigt feines fibrilläres Zittern. Die Pat. liegt in Rücken- 
lage im Bett und kann sich nur mit Mühe unter Zuhilfenahme der Arme aufrichten. 
Die oberen Extremitäten weisen eine atrophische, schlaffe Muskulatur auf; besonders 
stark ist die rechte und hier vor allem der Musculus deltoideus und der Daumen- 
ballen abgefallen; der rechte Arm liegt schlaff da und kann in allen Gelenken nur 
mit Anstrengung und in ganz geringem Umfange kraftlos bewegt werden. Die 
Finger der rechten Hand stehen in Klauenstellung. Der linke Arm ist in dem 
Ausmaße seiner Bewegungsfähigkeit nicht beschränkt, jedoch in allen Bewegungen 
sehr kraftlos. An den unteren Extremitäten ist die Atrophie noch viel hervorstechender 
als an den oberen. Sie liegen schlaff und unbeweglich auf der Unterlage. Die 
Muskulatur kann teilweise wohl noch innerviert werden, jedoch reicht die Kraft 
nicht dazu aus, um eine Bewegung des Gliedes herbeizuführen. Die meisten 
Muskeln reagieren nur auf starke elektrische Ströme und an einigen läßt sich eine 
vollständige Entartungsreaktion nachweisen. Alle Sehnenreflexe sind sehr schwach 
vorhanden, bis auf die Achillesreflexe und den rechten Patellarreflex, die nicht 
nachweisbar sind. Außerdem fehlen der Plantar- und die Bauchdeckenreflexe. 
Das Babinskische und Oppenheimsche Zeichen ist nicht vorhanden. Im übrigen 
bietet der Nervenbefund keine erwähnenswerten Abweichungen von der Norm. 
Besonders sei noch hervorgehoben, daß die spezialärztliche Ohrenuntersuchung 
keinen krankhaften Befund ergab. Eine Lumbalpunktion wurde verweigert. 
Am 22. VII. wurde die Pat. auf ihren Wunsch aus der Krankenhausbehandlung 
entlassen. Mitte Dezember 1920 kam die Pat., etwa 2!/, Jahre nach Beginn der 
Erkrankung, im Vereinshospital an einer Pneumonie zum Exitus. 


Zusammenfassung des klinischen Befundes. 


Eine 54jährige Frau bemerkt nach einer Grippe das Gefühl von 
Schwäche und Kribbeln in den Beinen. Auch in diesem Falle traten 
Sensationen in den zuerst betroffenen Gliedern, allerdings gleichzeitig mit 
einer Schwäche in ihnen als erstes Symptom auf. Bemerkenswert ist 
außerdem das subjektive Ohrgeräusch, das bei intaktem Hörvermögen 
während der Krankheit bestand. Im übrigen handelt es sich um einen 
Fall, bei dem nach dem klinischen Bilde wegen des völligen Fehlens 
jeglicher spastischer Erscheinungen die Diagnose Poliomyelitis anterior 
chronica gestellt werden mußte. Die Erkrankung zeigte sich zuerst in 
den unteren Extremitäten, ging dann auf die Arme und den Rücken 


Zur Pathogenese der amyotrophischen Lateralsklerose. 113 


über, und schließlich stellten sich die Zeichen einer Bulbárparalyse mit 
Zwangsaffektbewegungen ein. 


Pathologisch-anatomischer Befund. 


Die Obduktion der Brust- und Bauchorgane wurde verweigert. 
Das Zentralnervensystem, an dem makroskopisch kein wesentlicher 
Befund erhoben werden konnte, wurde von Herrn Dr. Römer zur 
weiteren Untersuchung Herrn Professor Saenger überlassen, dessen 
Sammlung ich das Material verdanke. Die 


histologische Untersuchung 


dieses Falles zeitigte einen Befund, der sich weitgehend mit dem des 
ersten Falles deckte, aber doch einige Besonderheiten aufwies, so daß 
er hier kurz besprochen werden muß. 


Die Pia ist in demselben Sinne verändert wie bei Fall 1, jedoch ist die Ver- 
dickung stärker. Die Markscheidenausfälle im Gehirn und Rückenmarke sind nach 
ihrer Lokalisation ganz analog denen von Fall 1, nur ist ihre Intensität im Rücken- 
marke im allgemeinen stärker, während die Aufhellung im Pallidum nicht so deut- 
ich hervortritt. Hingegen zeigt das Pallidum bei Nissl-Fárbung Veränderungen, 
die aus den vorhandenen Schnitten des ersten Falles nicht so deutlich ersichtlich 
waren. Die normalerweise verhältnismäßig gleichmäßige Verteilung der spindel- 
förmigen Ganglienzellen über den ganzen Querschnitt des Pallidum ist gestört, 
und es finden sich größere oder kleinere Lückenherde. Die allerdings nicht sehr 
zahlreichen degenerativen Veränderungen an Ganglienzellen und die etwas reich- 
lichen Ablagerungen von Abbaupigment in leicht progressiv veränderten Gliazellen 
und um die Gefäße herum machen es wahrscheinlich, daß ein krankhafter Prozeß 
hier zu einem Schwund von Ganglienzellen geführt hat. Außerdem finden sich 
im Pallidum kleine Nester von embryonalen Ganglienzellen, die wohl als Ent- 
wicklungshemmung aufzufassen sind, und die besonders schön in Fall 3 zu erkennen 
sind und darum dort genauer beschrieben werden sollen. 

Die feineren histologischen Veränderungen decken sich mit denen des ersten 
Falles: Auch hier findet sich in der Area gigantopyramidalis eine Lamina pseudo- 
granularis sowie die oben erwähnten Zellausfálle. Die Erkrankung der Ganglien- 
zellen zeigt sich unter dem Bilde der chronischen Sklerose und einer Zwischenform 
zwischen der primären Reizung und der schweren Zellerkrankung Nissls. Besonders 
hinzuweisen ist aber auf die Lokalisation der Zellausfälle im Rückenmarke. 
Während im Falle 1 die Vorderhornzellen stellenweise fast vollständig ver- 
schwunden waren und in den Hinterhörnern Zellausfälle nicht mit Sicherheit 
und erkrankte Ganglienzellen nur verhältnismäßig selten festzustellen waren, 
findet sich hier außer einer hochgradigen Veränderung der Vorderhörner eine fast 
ebenso starke der Hinterhörner, so daB an manchen Stellen im Vorderhorn etwa 10, 
im Hinterhorn gegen 30 sehr schwer veränderte Ganglienzellen alles darstellen. 
was in einem Schnitte an Ganglienzellen erhalten geblieben ist. In diesem Falle 
ist ein Maximum der Erkrankung im Rückenmarke nicht mit Sicherheit fest- 
zustellen. Die infiltrativen Erscheinungen in den perivasculären Lymphräumen 
treten hier nicht so stark hervor wie in Fall 1. Bezüglich der Veränderung an 
der Glia und im Markweiß ist die Übereinstimmung so vollständig, daß auf die 
Beschreibung des ersten Falles verwiesen werden kann. 
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Zusammenfassung des anatomischen Befundes. 

Die anatomischen Veränderungen dieses 2. Falles decken sich 
weitgehend mit denen des ersten. Als abweichend von diesem ist 
besonders die starke Erkrankung der Hinterhörner des Rückenmarkes 
neben der Affektion der Vorderhórner und eine Entwickelungsmißbildung 
im Pallidum hervorzuheben. 


Fall 3. Pauline H., 73 Jahre alt. Die Pat- hat eine belanglose Familien- 
anamnese. Nach Aussagen der Tochter, von der die meisten Angaben über die 
Vorgeschichte stammen, entstand vor etwa 24 Jahren allmählich eine Ptosis beider. 
seils, die durch eine Tarsorhaphie behoben wurde. Sonst ist die Pat. immer gesund 
gewesen. Als die Tochter ihre Mutter in diesem Sommer nach ljähriger Trennung 
wiedersah. bemerkte sie an ihr eine bedeutende Veränderung. Sie war körperlich 
schwach geworden, in sich zusammengesunken und konnte nur schlecht gehen. Die 
Sprache war verwaschen und monoton geworden. Sie verschluckte sich sehr häufig 
beim Essen. Die Unterarme und Hände waren stark abgemagert und zeigten un- 
willkürliche Zuckungen in der Muskulatur. Wegen dieser Krankheit wurde die 
Pat. am 23. VIII. 1921 auf der Nervenabteilung des Allgemeinen Krankenhauses 
St. Georg aufgenommen. Hier wurde folgender Befund erhoben. Die Pat. befindet 
sich in reduziertem Ernährungszustand und zeigt am ganzen Körper, vor allem an 
den oberen Extremitäten, eine ausgesprochene Atrophie der gesamten Muskulatur. 
die besonders an den kleinen Handmuskeln deutlich hervortritt. Alle Bewegungen 
an den oberen und unteren Extremitäten sind zwar in vollem Umfange möglich, 
aber äußerst kraftlos. An vielen Muskeln können fibrilläre Zuckungen beobachtet 
werden. Vor allem an den kleinen Handmuskeln findet sich vollständige Ent- 
artungsreaktion. Der Spannungszustand an den oberen und unteren Extremitäten 
ist deutlich erhöht, und die Sehnenreflexe sind sehr lebhaft. Die groBen Zehen 
stehen schon in der Ruhe in Babinski stellung; bei Bestreichen der Fußsohle erfolgt 
eine weitere leichte Dorsalflexion der großen Zehe. Das Wadenphänomen ist beider- 
seits positiv, das Oppenheimsche Phänomen dagegen negativ. Die Sprache ist 
verwaschen und erschwert die Verständigung mit der dementen und über ihre 
Vorgeschichte und ihren Zustand nur unvollständig orientierten Pat. erheblich. 
Die unteren Augenlider sind ektropiert, die Augenbewegungen nach rechts nur 
wenig eingeschränkt, hingegen besteht eine vollständige Blicklähmung nach 
oben. Der Lidschluß ist äußerst matt. Die Untersuchung des Blutes und der Lum- 
balflüssigkeit ergaben keinen krankhaften Befund. Im Laufe der Beobachtungs- 
zeit verschlechterte sich der Allgemeinzustand der Pat. ziemlich schnell. Die 
Sprache wurde immer unverständlicher, außerdem stellten sich die Zeichen einer 
Herzmuskelschwäche ein. Am 18. X. begann eine Thrombose der rechten Vena 
femoralis. Gegen Ende Oktober trat eine hypostalischa Pneumonie auf beiden 
Lungen hinzu, an der die Pat. am 24. X. 1921 etwa 1!/, Jahre nach Beginn der 
Erkrankung zum Exitus kam. 


Zusammenfassung des klinischen Befundes. 

Eine 73jährige Frau, die mit etwa 50 Jahren eine beiderseitige 
Ptosis bekommen hatte, und die sonst niemals nachweisbar krank 
gewesen war, erkrankt ohne erkennbare Ursache an einer typischen 
amyoltrophischen Lateralsklerose mit bulbär-paralytischen Symptomen. 
Sie kam etwa 1!/, Jahre nach Beginn dieser Krankheit an einer hypo- 
statischen Pneumonie zum Exitus. 


Zur Pathogenese der amyotrophischen Lateralsklerose. 715 


Pathologisch-anatomischer Befund. 


Die Sektion (Prof. Simmonds) ergab im wesentlichen folgenden 
Befund: 

Hypostatische Pneumonie, Gastro-Enteroptose, geringgradige Hydro- 
nephrose beiderseits, Venenthrombose der rechten Vena femoralis. 

Das Hirn und Rückenmark, an dem makroskopisch kein wesent- 
licher Befund erhoben werden konnte, wurde mir von Herrn Professor 
Simmonds freundlichst zur weiteren Untersuchung überlassen. Da 
die Sektion aus äußeren Gründen erst am 2. Tage nach dem Exitus 
erfolgen konnte, so war das Resultat der mikroskopischen Analyse 
dieses Falles infolge von einigen Leichenveränderungen nicht so er- 
giebig, wie es unter günstigeren Bedingungen hätte sein können. 
Immerhin konnten einige Befunde erhoben werden, die von besonderem 
Interesse sind, und die mit den kadaverösen Vorgängen nichts zu tun 
haben. Im allgemeinen stimmte der anatomische Befund dieses Falles 
ebenfalls weitgehend mit dem des ersten überein. 

Über das Ergebnis der 


histologischen Untersuchung 


sei hier kurz folgendes mitgeteilt: 

Von den Hirnhäuten ist die Dura selbst ebenso wie in den vorherigen Fällen 
frei von krankhaften Veränderungen, jedoch finden sich angelagert der Dura- 
Innenseite und außerdem in dem Gewebe der Pia und auch der Arachnoidea 
reichliche Ansammlungen von Zellen, wie sie in Fall 1 nur in geringem Aus- 
maße vorhanden waren. Besonders erwähnenswert ist noch, daß sich in 
diesem Falle die Infiltrate ab und zu auch in die Piasepten der Rückenmarks- 
4ubstanz hineinschieben, und daß ferner die Nervenwurzeln stellenweise nicht 
so locker beieinander liegen wie unter normalen Verhältnissen, sondern leicht 
miteinander verbacken sind. Die Veränderungen, die bei der Markscheidenfärbung 
zum Ausdruck kommen, sind hinsichtlich ihrer Lokalisation die gleichen wie in 
Fall 1, nur ist erwähnenswert eine leichte Aufhellung in den medialsten Teilen 
der Hinterstränge. Im Rückenmarke treten die Ausfälle allerdings nicht so deut- 
lich hervor, hingegen ist die Blässe des Pallidum in diesem Falle besonders aus- 
gesprochen. Auch im Nissl- Bilde kommt die Erkrankung im Pallidum einwandfrei 
zum Ausdruck, indem hier die Ganglienzellen rarefiziert sind und ab und zu herd- 
förmige Ausfälle zu erkennen sind. Abbaupigment, das im vorigen Falle so stark 
vertreten war, ist hier nicht vorhanden; ebenso fehlen auch in der weißen Substanz 
überall die in den beiden anderen Fällen so reichlichen metachromalisch-basophilen 
Stoffe. Die von diesem Falle untersuchten Spinalganglien ließen keinen krank- 
haften Befund erkennen. Hier sei auch der Entwicklungshemmung im Pallidum 
gedacht, die bei Fall 2 schon kurz erwáhnt worden war (Abb. 4). Man erkennt 
hier in der Mitte der Abbildung eigenartige, jugendliche Ganglienzellformen, die 
rosettenfórmig zusammenliegen inmitten einer Umgebung, die ebenso wie auch 
andere Stellen des Pallidum etwas zellarm und mit vermehrter, stellenweise 
amóboid umgewandelter Glia durchsetzt ist, aber sonst keine Abnormitáten zeigt. 
Eine andere Besonderheit, die auf eine Anomalie des Keimplasmas bzw. eine 
Schädigung des Zentralnervensvstems in der Embryonalzeit hindeuten könnte. 
findet sich in der Substantia nigra in Gestalt von einigen zweikernigen Ganglien- 
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Teilen des Zentralnervensystems bereits so gut wie abgeschlossen ist. 
Der Versuch, eine Histogenese des Prozesses zu geben, ist daher mit 
den größten Schwierigkeiten verknüpft. Wenn wir die Veränderungen 
betrachten, die wir im Rückenmarke der besprochenen Fälle gefunden 
haben, dann handelt es sich dabei neben degenerativen Vorgängen in 
der weißen und grauen Substanz außerdem um alterative, produktive 
und geringe exsudative Prozesse, die ganz vorwiegend auf die weiße 
Substanz beschrünkt sind, und die also den morphologischen Charakter 
einer Entzündung tragen. Auch die Verdickungen, Verklebungen und 
Infiltrate in den weichen Hirnhäuten, die vor allem in Falll und 3 
deutlich waren, müssen als entzündlich angesprochen werden. In der 
Literatur sind derartige entzündliche Veränderungen in den Lepto- 
meningen verhältnismäßig selten beschrieben worden [Bernheim!), 
Moit?*), Margulis?) u.a.], was jedoch nicht ihr Fehlen beweist, wie 
z. B. auch auf Abb. 4 der Arbeit von Büscher*) eine deutliche Kern- 
vermehrung in der Pia zu erkennen ist, ohne daf) ihrer in der Arbeit 
Erwähnung getan worden wäre. Häufiger ist die Rede von perivasculären 
Infiltraten im Rückenmarke [Strümpell®2, 6), Lósewitz33), Hänel”), 
Meyer“), Oppenheim*?), Czyhlarz und Marburg*), Margulis, Büscher, 
ANaito*$) u.a.], auf deren ätiologische Bedeutung für den Krankheits- 
prozeB vor allem der zuletzt genannte Autor hinweist. Der von Jakob) 
untersuchte Fall zeigte Infiltrate in den Meningen und in der Rücken- 
markssubstanz, die er allerdings auf Grund einer positiven Luesanamnese 
und eines 3 Jahre zurückliegenden positiven Ausfalles der Wassermann- 
schen Reaktion auf eine alte Lues zu beziehen geneigt ist, obgleich 
die spáter angestellten Untersuchungen negativ ausfielen. Sind wir 
nun berechtigt, aus derartigen Befunden zu schließen, daß der amyo- 
trophischen Lateralsklerese ein infektióser oder toxischer, also primär 
entzündlicher Prozeß zugrunde liegt, oder ist es möglich, die Veründe- 
rungen lediglich als die Folge von lebhaften Abbauprozessen infolge 
von einer einfachen Degeneration der nervósen Substanz, also als 
reparativ-entzündlich aufzufassen? 

Zunächst sei hervorgehoben, daß sich bei unseren Fällen, wie auch 
bei vielen aus der Literatur, keine Anhaltspunkte dafür finden lassen, 
daß die vorhandenen Entzündungsprozesse durch eine andere Krankheit, 
wie z.B. in dem Falle von Jakob durch die Lues, hervorgerufen sein 
könnten. Auch infiltrative Vorgänge, wie bei Pneumonien und anderen 
Erkrankungen, die die unmittelbare Todesursache in derartigen Fällen 
abgegeben, im Zentralnervensystem vorkommen, dürften kaum je 
einen solchen Grad und eine derartige Ausdehnung erreichen, wie hier 
beobachtet werden konnte. Was nun die Veränderungen im Rücken- 
marke angeht, so ist nach dem morphologischen Bilde die Entscheidung 
| darüber, ob es sich um eine selbständige oder eine symptomatische 
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Entzündung handelt, äußerst schwierig. Vor allem in der Umgebung 
großer Gewebszertrümmerungen, wie wir sie von apoplektischen, ence- 
phalomalacischen oder traumatischen Insulten her kennen, finden 
wir háufig recht erhebliche reaktive Veründerungen, die alle Kenn- 
zeichen einer Entzündung tragen, ebenso wie auch in der Grenzzone 
einer Geschwulst durch den Einfluß lebhafter Stoffwechselvorgänge 
oft massige Gefäßinfiltrate zu finden sind [vgl. z. B. Matzdorff*!) Abb. 2c], 
die für sich betrachtet, durchaus den Eindruck einer echten Entzündung 
machen und nur aus dem Gesamtbefunde als symptomatisch entzündlich 
zu erkennen sind. Derartige Bedingungen liegen aber hier nicht vor, 
sondern der Degenerationsprozeß erreicht etwa den Umfang einer 
sekundären Degeneration nach einer Querschnittslásion. Da nun 
außerdem die Entartung bei der amyotrophischen Lateralsklerose 
langsam entstanden und nicht wie bei vielen Querschnittsläsionen 
plötzlich eingetreten ist, so kann man eine rein symptomatische Ent- 
zündung nur dann annehmen, wenn ihre Intensität den Rahmen dessen, 
was wir von der Wallerschen Degeneration bei Querschnittsläsionen 
kennen, nicht wesentlich überschreitet. Meines Erachtens ist das aber an 
vielen Stellen des Befundes der Fall (vgl. z.B. Abb. 3 und 3a von Büscher). 
Außerdem sprechen im Sinne einer primären Entzündung auch die Ein- 
lagerungen von Blutpigment an verschiedenen Stellen der entzündlichen 
Veränderungen. — Schließlich handelt es sich auch darum, eine 
Erklärung für die entzündliche Affektion der Meningen zu finden. Sie 
kann in dem Ausmaße, in dem sie vorliegt, keinesfalls sekundärer Natur 
sein, besonders auch darum, weil sie ebenfalls in der Umgebung von 
gesunden Nervenfasern stellenweise erhebliche Grade erreicht. Alle 
diese Beobachtungen legen die Vermutung nahe, daß bei der Entstehung 
der amyotrophischen Lateralsklerose eine entzühdliche Komponente im 
Spiele ist. 
| Wenn es nun an dem ist, wie kommt es dann, daß der entzündliche 
Charakter der Affektion zwar in manchen Fällen deutlich hervortritt, 
andere Befunde, z. B. Fall 2 dieser Arbeit jedoch eine entzündliche 
Reaktion so gut wie ganz vermissen lassen? Die Gründe dafür sind 
mannigfach. Einmal liegen bei vielen entzündlichen Veránderungen 
des Zentralnervensystems die Dinge überhaupt sehr kompliziert, wie 
z. B. Spielmeyer®®) und kürzlich wieder Klarfeld in einer interessanten 
Studie??) an Hand von Beobachtungen bei der Encephalitis epidemica 
und der Paralyse nachgewiesen haben. Die Veränderungen, die wir 
als Folge einer entzündlichen oder toxischen Affektion morphologisch 
im Zentralnervensystem erfassen können, beruhen auf einer mannig- 
fachen Wechselwirkung zwischen dem Organismus und dem schüdigen- 
den Agens. Da nun die Art und das biologische Verhalten dieses 
Virus unbekannt sind, so ist man auf Analogieschlüsse zu anderen . 
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Erkrankungen angewiesen. Wie u.a. Klarfeld ausführt, ist anzu- 
nehmen, daß von demselben Erreger zweierlei Gifte ausgehen können, 
von denen das eine entzündungserregend und das andere degenerativ- 
toxisch wirkt. Man muß demnach mit der Möglichkeit rechnen, daß 
dieselbe Art von Mikroorganismen je nach ihrem augenblicklichen 
Charakter mehr durch die eine oder die andere Giftart wirksam wird 
und dementsprechend im mikroskopischen Bilde einmal die degenerative 
und ein anderes Mal die entzündliche Komponente im Vordergrunde 
der Erscheinungen steht. Außerdem spielen zweifelsohne auch indi- 
viduelle Verschiedenheiten des erkrankten Organismus eine Rolle, .die 
man unter dem Begriff der Disposition im weitesten Sinne des Wortes 
zusammenfaßt. Dazu gehört nicht nur die angeborene Reaktionsfähigkeit 
des Individuums, sondern auch jedwede Einwirkung durch überstandene 
Infektionskrankheiten, Erschöpfung, Kälte, Trauma usw., die geeignet 
ist, eine Veränderung seiner humoralen und cellulären Abwehrkräfte 
herbeizuführen. Man muß sich außerdem stets darüber klar sein, daß 
bei den verhältnismäßig späten Stadien der Erkrankung, die wir zur 
Sektion bekommen, der Entzündungsprozeß an vielen Stellen des Zentral- 
nervensystems bereits abgelaufen und daher hier nicht mehr anzutreffen 
ist. Aber auch bei frischen Fällen bleibt es mehr oder weniger dem 
Zufalle überlassen, ob wir in den Stichproben, die wir auch unter den 
günstigsten Bedingungen nur mikroskopisch untersuchen können, die 
entzündlichen Veränderungen zu Gesicht bekommen, da sie ja unter 
Umständen einen recht beschränkten Raum einnehmen können. 
Schließlich ist bei der Beurteilung vor allem der älteren Arbeiten zu 
berücksichtigen, daB das Augenmerk der Untersucher vorwiegend auf 
die Lokalisation des Prozesses gerichtet war und daher entzündliche 
Veränderungen leicht übersehen oder nicht entsprechend gewürdigt 
worden sind. 

Wenn nun nach dem feineren histologischen Bilde der amyotro- 
phischen Lateralsklerose nichts der Annahme entgegensteht, daß es 
sich dabei um eine primäre Entzündung des Zentralnervensystems 
handelt, so fragt es sich, ob die allgemeine Lokalisation des Prozesses 
im Pyramidensystem mit dieser Annahme vereinbar ist. Nun wissen 
wir von vielen anderen Beobachtungen, daß manche Gifte nicht alle 
Teile der nervósen Substanz gleichmäßig schädigen, sondern daß 
häufig ganz bestimmte Abschnitte von gewissen Noxen vorzugsweise 
ergriffen werden, auch dann, wenn anscheinend das gesamte Nerven- 
system dieser Schädigung gleichmäßig ausgesetzt ist. Es sei nur an 
die von Spielmeyer*!) entdeckte, fast elektive Wirkung des Stovains 
auf die Vorderhórner des Rückenmarkes hingewiesen oder auf den 
bekannten Angriffspunkt des Curarins. Bei den meisten Infektions- 
krankheiten, z. B. der Poliomyelitis anterior acuta oder der Encephalitis 


120 P. Matzdorff: 


epidemica, Erkrankungen, die auch mit Vorliebe an bestimmten Teilen 
des Zentralnervensystems angreifen, liegen die Dinge nicht so klar. 
Jedoch scheinen bei einer anatomisch leider verhältnismäßig wenig 
untersuchten Krankheit, dem Teianus, auch hinsichtlich des Haupt- 
sitzes der Erkrankung sehr ähnliche Verhältnisse vorzuliegen wie bei 
der amyotrophischen Lateralsklerose. Wie z.B. jüngst Wisbaum®®) 
nachgewiesen hat, findet sich dabei eine ganz besondere Empfindlichkeit 
der motorischen Vorderhornzellen gegen das Tetanusgift, während die 
Hinterhörner verhältnismäßig gut erhalten sind. Das Wesentliche zur 
Erklàrung einer derartigen elektiven Wirkung, die manche Gifte auf 
bestimmte Teile des Zentralnervensystems ausüben, ist wohl ein Vor- 
gang, den wir uns im Sinne einer Aufsättigung chemischer Affinitäten 
vorstellen können. Ich glaube, daß diese Annahme auch zur Deutung 
der meisten Verhältnisse ausreicht, die wir bei der amyotrophischen 
Lateralsklerose finden. Außerdem hat aber die Hypothese von einem 
besonderen, verhältnismäßig selbständigen Lymphsystem der Hinter- 
stränge [Marie?) „Margulis u al, das die Ursache für das Verschont- 
bleiben dieser Bahnen abgeben soll, manches Bestechende an sich, 
und sie ist vielleicht als Arbeitshypothese bei der Erforschung der 
Lymphbahnen des Rückenmarkes wertvoll. Wie weiter unten gezeigt 
werden soll, ist sie auch geeignet, in einigen speziellen Fällen zur Er- 
"klárung besonderer Verhältnisse beizutragen. Daß es sich, wie bei 
den anderen elektiven Schädigungen, auch bei der amyotrophischen 
Lateralsklerose nur um eine besonders starke Erkrankung bestimmter 
nervöser Teile handelt, ist ja bekannt. In sicher unkomplizierten Fällen 
dieser Art ist eine Beteiligung der Kleinhirnseitenstrangbahnen | Pilcz9?), 
Sarbo54) ,Schróder*) und viele andere], der sensiblen Hinterstränge*) 
[Oppenheim59), Flechsig!®), Moeli4#), Margulis, Marburg und viele 
andere], der Hinterhornzellen (Sarbo, eigener Fall2 u.a.) und auch 
anderer Teile des Zentralnervensystems beschrieben worden, und auch 
die eigenen Befunde zeigen, daß nicht nur das Pyramidensystem von 
der Krankheit ergriffen wird. Es handelt sich demnach auch bei der 
amyotrophischen Lateralsklerose nur um eine besonders intensive und 
nicht um eine ausschließliche Erkrankung des Pyramidensystems, 
wie es im Sinne der toxisch-infektiösen Genese zu erwarten ist. 
Wenn wir uns die Pathogenese der amyotrophischen Lateralsklerose 
in dieser Weise als toxisch-infektiös bedingt vorstellen, dann ist auch 
die Lösung eines Problems, das lange Zeit heftig umstritten wurde, 





*) Es muß zugegeben werden, daß die Degeneration der Hinterstränge nicht 
in allen Fällen auf die amyotrophische Lateralsklerose bezogen werden darf, 
sondern daß dafür vielfach eine Komplikation mit Lues, einer vasculären Sklerose 
und Kachexie verantwortlich gemacht werden muß, wie CzyAlarz und Marburg 
angeben. 
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verhältnismäßig einfach: An welcher Stelle des Zentralnervensystems 
und an welchem Neuron beginnt der krankhafte Prozeß? Handelt es sich, 
wie ursprünglich Charcot angenommen hat, um eine primäre Sklero- 
sierung der Pyramidenbahnen des Rückenmarkes, die eine Degeneration 
des Rückenmarkgraues nach sich zieht? Sind es die motorischen Vorder- 
hornzellen des Rückenmarkes, die zuerst erkranken und per contiguitatem 
die weiße Substanz affizieren [Debove und Gombault'))* Befällt die 
Erkrankung zuerst die Strangzellen, von denen aus der Prozeß um sich 
greift [Brissaud*)]? Oder degenerieren zuerst die motorischen Ganglien- 
zellen der Hirnrinde und sind die anderen Erscheinungen eine Folge 
davon [Montanaro*$)]? Nach den bisher vorliegenden Beobachtungen 
ist kein Fall bekannt, der bei der anatomischen Untersuchung den 
geringsten Anhalt dafür gegeben hätte, daß die motorische Großhirn- 
rinde den Ausgangspunkt der Erkrankung gebildet hätte. Auch in 
den Fällen, die hemiplegisch begannen, und bei denen man mit Probst5?) 
am ehesten an eine cerebrale Ursache denken kónnte, war das nicht 
der Fall, wie auch Czyhlarz und Marburg, Margulis u.a. betonen. 
Es ist vielmehr seit den Arbeiten von JSchróder!!) immer wieder 
bestätigt worden, daß sich die Veränderungen, die bei der amyotro- 
phischen Lateralsklerose in der Großhirnrinde gefunden werden, und 
die auch wir feststellen konnten, in nichts von denen einer sekundären 
Degeneration nach einer andersartigen Pyramidenunterbrechung unter- 
scheiden. Die gleichen Befunde in der Centralis anterior sind außerdem 
noch bei der Huntingtonschen Chorea beschrieben worden [Schröder5?), 
A. Jakob) u.a.], ohne daß dafür eine ausreichende Erklärung gegeben 
werden könnte. Diese Tatsache zeigt zwar, daß es sich dabei nicht 
um ein Merkmal handelt, das ausschließlich als die Folge einer 
Pyramidenbahnläsion aufzufassen ist, sie ist jedoch nicht gegen die 
Annahme zu verwerten, daß bei der amyotrophischen Lateralsklerose 
die Hirnrindenerkrankung sekundär bedingt ist. Aus der Zeit, in der 
die Rindenarchitektonik noch nicht so genau bekannt war, wie es 
heute der Fall ist, stammen Mitteilungen von Fällen, in denen die 
motorische Hirnrinde nicht wesentlich erkrankt gefunden wurde 
[Oppenheim!!), Medea*?), Czyhlarz und Marburg?!) u.a.], obwohl die 
Pyramidenbahnen degeneriert waren. Wenngleich derartige Befunde 
durchaus denkbar sind, so bleibt doch abzuwarten, ob sie durch neuere 
Untersuchungen bestätigt werden. Auf jeden Fall trifft die Annahme 
Montanaros, daß die amyotrophische Lateralsklerose auf einer primären 
Degeneration der motorischen Großhirnrinde beruhe nach den bis- 
herigen Befunden in keinem Falle zu. In diesem Sinne sprechen auch 
die Befunde, die von Hoche?!) u.a. mit Hilfe der Marchi-Methode 
erhoben wurden, nach denen der Degenerationsprozeß in den Pyramiden- 
bahnen am distalen Ende des Neurons beginnt und von hier aus pro- 
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ximalwärts fortschreitet. Ob aber die Strangzellen, die Pyramiden- 
seitenstränge oder die motorischen Vorderhornzellen des Rückenmarkes 
in der Regel zuerst ergriffen werden, ist eine Frage, die nicht einheitlich 
beantwortet werden kann. Bekanntlich sind Fälle von klinisch ein- 
wandfreier amyotrophischer Lateralsklerose beschrieben worden, die 
teilweise recht lange bestanden haben und doch nur eine Sklerose der 
Pyramidenbahnen zeigen, während die Vorderhornzellen so gut wie 
intakt geblieben sind [Strümpell, Dreschfeld und Morgan?) u. a.], wie 
andererseits manchmal die motorischen Vorderhornzellen sehr stark 
rarefiziert und degeneriert sein können, während die Pyramidenbahnen 
keine oder geringe Veränderungen aufzuweisen brauchen [Senator$9), 
Hoffmann?) u. a.]. Die Strangzellen oder ihre Bahnen sind wohl 
häufig miterkrankt, aber meines Wissens sind sie noch niemals isoliert 
affiziert gefunden worden, so daß die Hypothese Brissauds, die vor 
allem auch von seiten Hoches abgelehnt wird, nicht recht gestützt 
ist. Aus dem anatomischen Befunde unserer Fälle, in denen die 
Vorderhornzellen zum Teil die Veränderungen einer sekundären Degene- 
ration zum Teil die eines einfachen degenerativen Prozesses, der 
„chronischen Sklerose‘, aufweisen, könnte man schließen, daß teil- 
weise die Nervenfasern und teilweise die Ganglienzellen primär er- 
krankt waren. Jedoch ist es wohl recht gewagt, aus der Art der Zell- 
veränderungen so weitgehende Folgerungen zu ziehen. Die Dinge 
liegen offenbar so, daß je nach der individuellen ‚„Disposition‘‘ des 
Patienten und der speziellen Art des Virus die Stelle, die am ersten 
und lebhaftesten elektiv erkrankt, verschieden ist, so daß einmal 
zuerst und unter Umständen fast ausschließlich die Zellen, ein anderes 
Mal die Seitenstränge befallen werden. Auf diesen Punkt werde ich 
bei Besprechung der Abgrenzung der amyotrophischen Lateralsklerose 
noch zurückkommen. 

Im allgemeinen lokalisiert sich der Prozeß, wie wir aus überein- 
stimmenden Befunden der Klinik und Anatomie schließen können, 
zuerst im Cervicalmarke. Ob wir dabei ein Eindringen der Schädlichkeit 
in das Zentralnervensystem annehmen müssen, steht dahin. Sichere 
Anhaltspunkte dafür liegen nicht vor. Beim Tetanus, der anscheinend 
recht viele gemeinsame Züge mit der amyotrophischen Lateralsklerose 
aufweist, deutet das erste Symptom, der Trismus, ebenfalls auf eine 
circumscripte Läsion im Bereiche des Pyramidensystems hin, ohne 
daß an dieser Stelle des Zentalnervensystems die Erreger selbst vor- 
handen wären. Auch innerhalb des Pyramidensystems, das im ganzen 
gegen das Tetanusgift empfindlich ist, gibt es demnach Stellen, die 
ganz besonders leicht von ihm angegriffen werden. Ebenso möchte 
ich am ehesten der Vermutung Raum geben, daß sich bei der amyo- 
trophischen Lateralsklerose an irgendeiner Stelle des Körpers Infektions- 
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keime angesiedelt haben und von hier aus durch ihre Giftstoffe wirken, 
und zwar kann man wohl daran denken, daß der Transport der Toxine 
auf dem Wege der Nervenlymphbahnen vor sich geht, wie man auch 
vom Tetanusantoxin annimmt, und wie es unter bestimmten Be- 
dingungen nach den Untersuchungen von Homen”) auch von anderen 
Mikroorganismen bekannt ist. Ob der einmal in Gang gekommene 
DegenerationsprozeB im nervósen Parenchym auch dann noch fort- 
schreitet, wenn die ursprüngliche exogene Noxe nicht mehr fortwirkt, 
wie ich es z. B. bei anderen toxischen Veränderungen?) angenommen 
habe, steht dahin. 

Interessant und meines Wissens bisher nicht beschrieben sind die 
mehr oder weniger intensiven Veränderungen im Globus pallidus, die 
in den 3 beobachteten Fällen festgestellt werden konnten. Bei der 
Beurteilung dieses Befundes ist allerdings eine gewisse Zurückhaltung 
am Platze, insofern als leichte Veränderungen im Pallidum besonders 
bei älteren Leuten nicht so ganz selten sind. Da auch in den pallido- 
fugalen Strahlungen keine sicheren Veränderungen nachweisbar waren, 
so ist eine gewisse Reserve in der Beurteilung dieser Befunde unter 
allen Umständen am Platze. Besonders bei Fall3, der bei seinem 
Tode über 74 Jahre alt war, ist diese Vermutung sehr naheliegend. 
Aber bei den beiden anderen Fällen kommt dieser Einwand nicht in 
Frage, und zudem deuten die Ablagerungen von Eisenpigment auf einen 
krankhaften Prozeß hin, der nicht durch den Involutionsvorgang 
erklärt ist. Diese Tatsache zeigt wiederum, daß es sich bei der amyo- 
trophischen Lateralsklerose nicht um einen Prozeß handelt, der 
auf das Pyramidensystem beschränkt ist. In früheren Zeiten, in denen 
die Physiologie und Anatomie der Stammganglien noch nicht so genau 
bekannt war wie heute, ist naturgemäß einer Erkrankung dieser 
Zentren nicht das entsprechende Interesse entgegengebracht worden, 
so daß sie bisher übersehen werden konnte. Mir ist als einziger Befund, 
der immerhin auffällig ist, vom Autor allerdings als normal beschrieben 
wird, die Beobachtung von Pilcz52) bekannt, der eine reichliche An- 
sammlung von Marchi-Kugeln im Putamen fand. 

Wenn es schon schwierig ist, eine Unterentwicklung des Pyramiden- 
systems, die nach Czyhlarz und Marburg in 25%, der normalen Fälle 
vorhanden ist, und die trotzdem häufig für die Entstehung der 
amyotrophischen Lateralsklerose mit verantwortlich gemacht worden 
ist, in ihrer Bedeutung für die Ätiologie dieser Erkrankung richtig 
einzuschätzen, so trifft das in noch viel höherem Maße für Abnormitäten 
zu, die außerhalb des willkürlichen motorischen Systems liegen. So muß 
es wohl auffallen, daß in den 3 beschriebenen Fällen Befunde erhoben 
werden konnten, die auf eine Anomalie des Keimplasmas bzw. auf 
eine Schädigung des Zentralnervensystems vor Vollendung seiner 
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Entwickelung hindeuten: In Falll die inselförmige HemmungsmiB- 
bildung in der Centralis posterior, in Fall2 und 3 die Entwickelungs- 
hemmungen im Pallidum und in Fall3 außerdem die zweikernigen 
Ganglienzellen in der Substantia nigra. Diese Beobachtungen, die 
bekanntlich ab und zu auch bei anscheinend gesunden Individuen 
gemacht werden, können vielleicht doch eine Häufung von Hemmungs- 
mißbildungen im Zentralnervensystem bei der amyotrophischen Lateral- 
sklerose anzeigen, und sind immerhin geeignet, die Auffassung zu 
unterstützen, daß ein nicht vollwertiges Zentralnervensystem ein prä- 
disponierendes Moment für die Entwicklung dieser Krankheit abgebe, 
wenngleich es schwer ist, sich vorzustellen, daß eine Abnormität im 
extrapyramidalen System zu einer Erkrankung des Pyramidensystems 
disponieren soll. 


Kritische Besprechung der Klinik der amyotrophischen Lateralsklerose. 


Wie bei den meisten Krankheiten, so sind auch bei den Nerven- 
leiden die Ursachen, die den Ausbruch einer Krankheit bewirken, kom- 
plexer Natur. Wohl gibt es für die Entstehung mancher Krankheiten 
einen ätiologischen Hauptfaktor, der z.B. bei der Paralyse in der 
Spirochäte zu suchen ist, aber es kommt dazu noch eine Reihe von 
anderen exogenen oder endogenen Momenten, die, um bei dem an- 
gezogenen Beispiele zu bleiben, den Organismus reaktionsunfähig 
machen und es bewirken, daß aus der Lues eine Spirochätose des Gehirns, 
die Paralyse, werden kann. Wenn uns daher der anatomische Befund 
der amyotrophischen Lateralsklerose auch die Annahme einer infektiös- 
toxischen Genese der Krankheit nahegelegt, die schon Margulis und 
andere für wahrscheinlich halten, so ist eine Analyse der Klinik nicht 
nur zur Bestätigung dieser Vermutung wertvoll, sondern sie kann auch 
eine Klärung der anderen, in Betracht kommenden äliologischen bzw. 
disponierenden Faktoren herbeiführen. 

Über die Frage, ob es eine familiäre, erbliche Disposition zur Erkran- 
kung an diesem Leiden gibt, ist nur wenig zu sagen. Aus unseren Beob- 
achtungen geht nichts Derartiges hervor, und auch in der Literatur ist 
nur in verschwindenden Ausnahmefällen davon die Rede, daß mehrere 
Mitglieder derselben Familie an dieser Krankheit gelitten haben 
[Strümpell, Bruns!) u.a.] Ebenso sind auch Angaben über andere 
Leiden, die als belastend gelten können, sehr spärlich und meist äußerst 
vage. Es ist demnach zum wenigsten unbewiesen, daß eine vererbbare, 
familiäre Eigenschaft vorkommt, die in irgendeiner Weise das Auftreten 
der amyotrophischen Lateralsklerose begünstigte oder gar für ihr Zustande- 
kommen unumgänglich notwendig wäre. 

Nicht viel anders dürfen meines Erachtens die Momente beurteilt 
werden, die nach dem klinischen Befunde für eine individuelle, endogene 
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Komponente sprechen könnten. Wohl sind Krankbheitsfälle beschrieben 
worden, die mit Geisteskrankheit [Pilcz, Dornblüth®) u.a.], mit gracil- 
asthenischem | Habitus (Büscher) oder mit Entwickelungsstörungen 
[Majerus*) u.a.] kombiniert waren, aber derartige Beobachtungen 
sind im Verhältnis zu der Zahl der Krankheitsfälle so selten, daß ihnen 
kaum mehr als die Bedeutung von Zufallsbefunden beigelegt werden 
dürfte, obwohl derartigen Anomalien, wie auch der hier beschriebene 
Fall III mit der senilen Veränderung im Cerebrum, und die in allen 
Fällen gefundenen Hemmungsmißbildungen im Gehirn, immerhin im 
Sinne einer erhöhten Anfälligkeit des Zentralnervensystems sprechen 
können. 

Faßt man dagegen den Begriff der persönlichen Disposition so weit, 
daß man dazu auch anatomische, funktionelle und humorale Eigen- 
schaften rechnet, die durch gleichzeitig wirkende oder überstandene 
erogene Schädlichkeiten (somatische oder peychische Erschütterungen, 
Infektionskrankheiten usw.) bedingt sind, dann muß man nach den 
vorliegenden Beobachtungen diesem Teil der Disposition wohl eine 
Bedeutung für die Entstehung der amyotrophischen Lateralsklerose 
zusprechen. So kann sich die Erkrankung an einen Sturz, der heftig 
genug ist, um eine Commotio medullae spinalis hervorzurufen, an- 
schließen [ Probst, Klieneberger*?)), Nonne“) und viele andere], was ja 
auch mit der Annahme einer entzündlichen Genese der Krankheit 
recht wohl vereinbar ist, wie z. B. vom Verfasser“) vor kurzem betont 
und näher ausgeführt worden ist. Ferner sind Fälle beschrieben worden, 
die dafür sprechen, daß einmalige [Oppenheim, Gelma und Ströhlin!4) 
eigener Fall u.a.] oder wiederholte [Mendel®) u. al körperliche An- 
strengungen, häufig in Verbindung mit psychischer Erschütterung 
oder Kälte und Durchnässung als auslösende Faktoren für die Er- 
krankung in Frage kommen. Die Bedeutung von Kälte und Durch- 
nässung für den Ausbruch mancher Infektionskrankheiten ist wohl 
unbestritten und kann ihre Erklärung finden in lokalen Veränderungen 
der Blutzirkulation sowie in einer Umstellung der vegetativen Funktionen 
des Organismus, die einer Abwehrkörperbildung hinderlich ist. Ebenso 
kann man von körperlichen Anstrengungen annehmen, daß sie infolge 
von veränderten Bedingungen der Ernährungs- und Zirkulations- 
verhältnisse im Nervensystem für den Ausbruch der Erkrankung 
günstig sind. Die Aufbrauchtheorie Edingers halte ich mit Büscher 
und vielen anderen Autoren für unhaltbar, und auch die professionellen 
Paresen, die noch am ehesten im Sinne Edingers sprechen könnten, 
möchte ich so auffassen, daß die Überanstrengung bzw. die mechanische 
Schädigung des Nerven nicht als solche zu einer Erkrankung des 
Nerven führt, sondern daß diese Schädlichkeit nur den Boden vor- 
bereitet, an dem eine infektiöse oder toxische Noxe besonders leicht 
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angreifen kann. Wesentlich schwieriger ist die Beurteilung der Frage 
nach dem Einfluß von seelischen Erschütterungen auf den Ausbruch 
der Erkrankung. Es sind Fälle von amyotrophischer Lateralsklerose 
und auch von anderen organischen Nervenkrankheiten, z. B. Paralysis 
agitans, beschrieben worden, die im Anschluß an ein psychisches 
Trauma akut ausgebrochen sind. Handelt es sich dabei um einen Faktor, 
der ähnlich wie bei den oben besprochenen somatischen Schädlich- 
keiten durch eine Beeinflussung der Blutzirkulation und Antikörper- 
bildung den Ausbruch der organischen Krankheit begünstigt, oder 
liegen die Verhältnisse dabei so, daß eine vordem schon bestehende 
organische Läsion des Zentralnervensystems, die vielleicht durch einen 
Mehraufwand an Energie bisher verdeckt wurde, durch die Erregung 
oder die ihr folgende Erschöpfung klinisch manifest wurde, indem 
jetzt die erforderliche Mehrarbeit nicht mehr geleistet werden konnte ? 
Ich glaube, daß man auch die erste Möglichkeit nicht ganz von der 
Hand weisen kann, wenngleich meines Erachtens die zuletzt angeführte 
mehr Wahrscheinlichkeit für sich hat. 

Die Krankheit tritt fast nur jenseits des 20. Lebensjahres auf, 
so daß man versucht sein könnte, von einer Altersdisposition zu sprechen. 
Nach Probst kommen auf das 23. bis 30. Lebensjahr 18%, auf das 
3l. bis 40. 28%, auf das 41. bis 50. 20%, auf das 51. bis 60. 22%, 
während jenseits des 70. Lebensjahres nur noch 9% der Fälle erkranken, 
so daß für die Zeit vor dem 23. Lebensjahre nur 3%, der Fälle übrig- 
blieben. Es ist dies zwar eine auffallende Tatsache, aber sie spricht 
nicht gegen die Auffassung der Erkrankung als Infektionskrankheit, 
da wir die Bevorzugung gewisser Altersstufen z. B. von der multiplen 
Sklerose, der spinalen Kinderlähmung und anderen Erkrankungen 
her kennen, die wir trotzdem als infektiös ansehen müssen. 

Über den Einfluß von Infektionskrankheiten auf die Entstehung 
der amyotrophischen Lateralsklerose läßt sich im allgemeinen wenig 
sagen. Entsprechende Beobachtungen liegen nur in geringer Anzahl 
vor und diese sind recht schwer zu beurteilen. Nur zwei Punkte seien 
hier herausgegriffen, weil sie mir von besonderer Bedeutung zu sein 
scheinen. Einmal kommt es vor, daß die amyotrophische Lateral- 
sklerose Patienten befällt, die früher eine Poliomyelitis anterior acula 
durchgemacht haben, und zwar beginnt dabei der Prozeß im allgemeinen 
dort, wo die alte spinale Kinderlähmung lokalisiert war [Hirsch®), 
Strümpell, Büscher u.&.]. Es ist nun daraus sicherlich nicht der Schluß 
zu ziehen, daß es sich in derartigen Fällen um ein erneutes Aufflammen 
der alten Krankheit handelt, die nun einen veränderten, chronischen 
Verlauf nimmt. Dazu sind derartige Fülle viel zu selten. Aber wir sehen 
daraus wieder, daß eine organische Läsion des Zentralnervensystems 
einen Locus minoris resistentiae setzt, der noch nach Jahrzehnten den 
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Ausgangspunkt für eine unter Umständen deletáre Neuerkrankung 
bilden kann. Ferner sind die allerdings verhältnismäßig seltenen Fälle, 
bei denen die Erkrankung im Gefolge einer offenen Wunde auftrat 
[Hauck!?), Düsterwald!?), Büscher (Fall 2) u. al besonders beachtens- 
wert, weil sie vielleicht geeignet sind, ein neues Licht auf die Patho- 
genese der amyotrophischen Lateralsklerose zu werfen. In allen der- 
artigen Fällen begann die Erkrankung bald nach der Verletzung mit 
Erscheinungen, die meines Wissens stets in dem beschädigten Gliede 
lokalisiert waren. In dem von Hauck beschriebenen Falle tritt dieses 
Verhalten besonders deutlich hervor, da der linke Arm und das rechte 
Bein von der Verwundung betroffen waren und die Krankheit auch 
in diesen gekreuzten Gliedmaßen einsetzte, während sonst so gut wie 
immer beide Arme, beide Beine oder ein Arm und das gleichseitige Bein er- 
kranken. Für derartige Fälle kann uns die Annahme einer infektiös- 
toxischen Genese der amyotrophischen Lateralsklerose eine Erklärung 
geben, wenn wir uns vorstellen, daß die Wunde der Sitz des in Frage 
kommenden Virus ist, von der aus das schädigende Agens auf dem 
Wege der Nervenlymphbahnen bis in das Rückenmark gelangt, eine 
Möglichkeit, die durch die erwähnten Untersuchungen Homens sehr 
gestützt wird. Daß sich das Virus nicht sofort über dem ganzen Rücken- 
marksquerschnitt ausbreitet, sondern zuerst und unter Umständen 
für lange Zeit nur die Bahnen und Zentren der verletzten Extremität 
befällt, kann durch die Theorie Maries erklärt werden, nach der das 
Rückenmark nicht eine gemeinsame und einheitliche Lymphversorgung 
besitzt, sondern die Vorderstränge und Hinterstränge ihre besonderen 
Lymphsysteme haben, die eine gewisse Unabhängigkeit voneinander 
bewahren. Diese Auffassung würde die schon mehrfach erwähnte 
Ähnlichkeit der amyotrophischen Lateralsklerose mit dem Tetanus noch 
erheblich vergrößern. Im allgemeinen ist zwar der Tetanus eine 
Infektionskrankheit, bei der die Toxine ohne Rücksicht auf die 
Lokalisation der Krankheitserreger die nervösen Zentren angreift, 
welche für das Virus besonders empfindlich sind, aber es kommen 
auch Fälle vor, bei denen sich ein lokaler Tetanus in der verletzten 
Extremität ausbildet. Es ist wohl anzunehmen, daß derartige Be- 
sonderheiten unter anderem durch eine geringe Virulenz des Tetanus- 
giftes bedingt sind, wie ja bekanntlich Fälle mit lokalem Tetanus 
eine besonders günstige Prognose haben. So ist denn diese Differenz 
meiner Meinung nach nicht prinzipieller Natur und nicht dazu an- 
getan, die Parallele zwischen der amyotrophischen Lateralsklerose und 
dem Tetanus zu stören. Wie beim Tetanus — sprach man doch noch 
bis vor kurzem von einem Tetanus idiopathicus und rheumaticus —, 
so kann wohl auch bei der amyotrophischen Lateralsklerose die 
für den Ausbruch der Erkrankung verantwortliche Wunde übersehen 
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werden, und so gewinnen die nicht so ganz seltenen Fälle, in denen 
sich das Leiden in einer von einer stumpfen Gewalt verletzten 
Extremität entwickelt [Giese!5), Goldberg!) u. al an Bedeutung und 
Klarheit, da man damit rechnen muß, daß die vielleicht unbedeutende 
offene Wunde nicht beachtet und vergessen worden ist. 

Die Annahme eines derartigen Entstehungsmodus der Krankheit 
könnte durch die Tatsache noch gestützt werden, daß im allgemeinen 
zuerst oder mit zuerst die oberen Extremitäten von der Lähmung betroffen 
werden. Die Hände sind Verletzungen mannigfacher Art am meisten 
ausgesetzt und können daher am ehesten die Eingangspforten für die 
Krankheitserreger werden. Auch die allerdings nicht unbestrittene 
Angabe mancher Autoren, die häufig für die Edingersche Aufbrauch- 
theorie herangezogen wird, daß vor allem handarbeitende Berufe von 
dieser Krankheit befallen werden, ließe sich in diesem Sinne verwerten. 

Über die Symptomatologie der amyotrophischen Lateralsklerose, 
die genau bekannt und ausführlich beschrieben ist, kann ich mich 
kurz fassen. Wenn man eine infektiös-toxische Genese der Erkrankung 
annimmt, dann ist es ohne weiteres klar, daß das klinische Bild nicht 
eintönig sein kann, sondern je nach der Lokalisation des Prozesses 
mannigfach wechseln muß. So treten bei primärer Erkrankung des 
Pyramidensystems zuerst die spastischen Erscheinungen auf, denen 
bei der nun eintretenden Affektion der Vorderhörner Paresen und 
und Muskelatrophien folgen, und bei umgekehrter Reihenfolge der 
anatomischen Veränderungen machen sich zuerst die Atrophien und 
Paresen geltend, während die spastischen Symptome sich erst später 
bemerkbar machen. In manchen Fällen werden auch die Atrophien 
[Strümpell, Dreschfeld und Morgan, Schlesinger5® u. al oder die 
Spasmen (Schlesinger, eigener Fall2 u. a.) überhaupt vermißt. In 
den hier beschriebenen Fällen läßt sich das Verhalten des Muskel- 
tonus durch den anatomischen Befund zwanglos erklären. Nach 
Büscher u.a. scheint das allerdings nicht in allen Fällen in dem Um- 
fange möglich zu sein. Dabei ist aber zu berücksichtigen, daß wir 
über die feineren physiologischen Vorgänge, die sich bei einer Inner- 
vation des Pyramidensystems in den einzelnen Teilen seiner Neurone 
abspielen, sowie auch über die verschiedenen pathologischen Momente, 
die bei der amyotrophischen Lateralsklerose eine Rolle spielen, noch 
nicht so genau unterrichtet sind, daß wir für all diese Erscheinungen 
schon jetzt eine restlose Erklärung erwarten dürften. Handelt es 
sich doch in den Seitensträngen um Prozesse, die je nach Art und Alter 
Ausfallserscheinungen machen oder reizend wirken können, so daß 
die klinischen Symptome bei gleicher Lokalisation des Herdes ver- 
schieden sein können. Zudem wissen wir nicht, welche funktionellen 
Änderungen in den anatomisch intakten Vorderhornzellen unter dem 
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Einfluß von Toxinen möglich sind, so daß auch hier unter Umständen 
mit einer weiteren Unbekannten zu rechnen ist. In diesem Zusammen- 
hange sei auch erwähnt, daß bei der amyotrophischen Lateralsklerose 
das Babinskische Phänomen, wie bekannt, nicht so selten fehlen kann, 
auch dann, wenn sonstige spastische Symptome vorhanden sind. 
Eine sichere Erklärung dafür ist z. Z. nicht zu geben. Immerhin 
ist bei Beurteilung dieser Frage zu berücksichtigen, daß es bei diesem 
Phànomen auch auf ein relatives Intaktsein des Extensor hallucis 
und seiner nervósen Centren und Bahnen ankommt. Daher kónnen 
wohl Veränderungen, die in den entsprechenden Vorderhornzellen 
vorhanden sind, ebenso wie auch ein Überwiegen der Spasmen 
in den Flexoren der groDen Zehe, das Auftreten des Babinskischen 
Phänomens verhindern, auch dann, wenn sonst die Bedingungen für 
sein Vorhandensein gegeben wären. Zudem ist der Mechanismus 
dieses Reflexes noch völlig ungeklärt, und es ist daher möglich, daß 
zu seinem Zustandekommen das Erhaltensein von extrapyramidalen 
Bahnen erforderlich ist, wofür manche neuere Beobachtungen sprechen 
[Foix!3) u. al 

In seltenen Fällen begann die Krankheit unter dem klinischen Bilde 
einer Paralysis agitans (Schlesinger, Strümpell u.a... Man muß natur- 
gemäß damit rechnen, daß es sich dabei um ein zufälliges Zusammen- 
treffen zweier Krankheiten gehandelt hat, aber man kann auch daran 
denken, daß der Prozeß sich ausnahmsweise einmal im Striatum 
lokalisiert hat. 

Die Sensibilität ist, wie auch bei den hier beschriebenen Fällen, 
fast stets ungestört. Nur wenige Autoren, z. B. Leyden?*), Wenderowic 
und XNikitin®) u.a., sprechen von einer Hypalgesie, die nach der 
Beschreibung an eine hysterische Überlagerung denken läßt. Jedoch 
muß man, wie z. B. besonders gut ein vom Verf.®8) vor kurzem 
beschriebener Fall zeigt, mit der Annahme von hysterischen Er- 
scheinungen bei organischen Erkrankungen äußerst vorsichtig sein, 
da es sehr wahrscheinlich ist, daß eine beginnende organische Ver- 
änderung in den nervösen Bahnen und Zentren Änderungen in ihrer 
Funktion bewirken, die ihrerseits Anlaß zu hysterischen Störungen 
geben können. — Verhältnismäßig oft werden ‚rheumatische‘‘ Schmerzen 
in den befallenen Extremitäten beschrieben [ Vierordi®), Margulis o al 
Ich glaube, daß dafür nicht Veränderungen in den sensiblen Bahnen 
im engeren Sinne verantwortlich gemacht werden dürfen, da diese 
nach unseren bisherigen Erfahrungen schneidenden, stechenden oder 
lanzinierenden Charakter haben, und da auch nach dem anatomischen 
Befunde kein Anhaltspunkt für diese Annahme gegeben ist. Es handelt 
sich vielmehr dabei meines Erachtens um Sensationen, die durch 
Veränderungen im motorischen Neuron oder durch den Beginn 
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einer Entartung in der Muskulatur selbst hervorgerufen werden. 
Auch das Kribbeln in den Beinen, das in Fall2 zur Beobachtung 
kam, möchte ich als den Ausdruck eines Fühlbarwerdens des fibrillären 
Muskelzuckens auffassen. Vielleicht kann das in demselben Falle vor- 
handene Summen und Brummen in den Ohren auf Entartungsvorgänge 
im Musculus stapedius oder Tensor tympani zurückgeführt werden, 
wenn man nicht, was näher liegt, an Nonnensausen denken will. 

Die Erkrankung verläuft zwar häufig gleichmäßig fortschreitend, 
aber es kommen nicht so selten auch Remissionen und Schübe vor, 
wie z. B. in unserem Fallel. Ein derartiger Verlauf entspricht dem, 
was wir von chronischen Infektionskrankheiten kennen, so daß auch 
dadurch die Annahme einer infektiös-toxischen Genese der amyo- 
trophischen Lateralsklerose gestützt wird. Ob es sich in Fall 3 bei 
der 25 Jahre vor dem Ausbruch der allgemeinen Muskelerkrankung 
beobachteten Piosis um einen ersten Schub der Krankheit gehandelt 
hat, oder ob eine andersartige Erkrankung vorgelegen hat, ist eine 
Frage, die nicht entschieden werden kann und die darum außer Dis- 
kussion bleiben soll. 

Die Dauer der Erkrankung, die nach den Angaben aus der Literatur 
zwischen 5—6 Monaten [Kahler?), Oppenheim, Schlesinger u.a.] und 
mehreren Jahren schwanken kann, ist abhängig von der Virulenz des 
schädigenden Agens, die bestimmend auf die Schnelligkeit wirkt, mit 
der der Prozeß abläuft und weiter um sich greift, außerdem spielt 
dabei aber eine wesentliche Rolle die Stärke der Affinität des Virus 
zu den bulbären Kernen, deren Ausfall durch Lähmung lebenswichtiger 
Zentren oder durch Komplikationen infolge von Schlucklähmung den 
Tod herbeiführen kann, auch dann, wenn die Krankheit als solche 
langsam progredient ist. 

Auf die interessante Störung der zwangsmäßig auftretenden Affekt- 
bewegungen, die bei der amyotrophischen Lateralsklerose manchmal 
zur Beobachtung kommt, hier einzugehen, kann ich mir versagen, 
da ich mich bei anderer Gelegenheit?!) zu diesem Thema geäußert 
habe. 

Der Liquor cerebrospinalis bietet, soweit ich die Literatur über- 
blicke, bei Untersuchung nach den heut üblichen Methoden keine 
Abweichungen von der Norm, was in Anbetracht der Tatsache 
erstaunlich ist, daß in manchen Fällen in den Meningen entzündliche 
Veränderungen vorkommen. Andere serologische Untersuchungen, die 
geeignet sein kónnten, uns über die Natur der Infektionserreger oder 
über den Stand der Abwehrmechanismen des Kórpers zu unterrichten, 
und die uns auf diesem Wege über die Pathogenese der amyotrophi- 
schen Lateralsklerose einige Aufklärung geben könnten, liegen bisher 
nicht vor. 


| 
| 
| 
| 
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Die Abgrenzung der amyotrophischen Lateralsklerose. 

Es ist das unbestrittene Verdienst Charcots, aus der Fülle der Er- 
krankungen, die mit atrophischen Muskellähmungen einhergehen, das 
Krankheitsbild der amyotrophischen Lateralsklerose herausgeschält zu 
haben, bei der in typischen Fällen die Symptome und der anatomische 
Befund 1. einer Degeneration der motorischen Vorderhörner, 2. einer 
Pyramidenbahnläsion und 3. einer Bulbärparalyse miteinander ver- 
einigt sind. Über die Zugehörigkeit atypischer Fälle bzw. ähnlicher 
Erkrankungen zu diesem Leiden entstanden jedoch schon frühzeitig 
Meinungsdifferenzen [Charcot, Leyden, Kahler und Pick2?), Eisenlohr 
u.a.]. Jetzt scheint sich allmählich, vor allem wohl durch den Einfluß 
Marburgs, die Auffassung durchzuringen, daß die chronisch progressive 
Bulbärparalyse, die spinale Muskelatrophie und die amyotrophische 
Lateralsklerose eine große gemeinsame Krankheitsgruppe bilden, von 
der die drei erwähnten Krankheitsbilder nur Spielarten sind. Wenngleich 
es mißlich ist und nur vorläufige Bedeutung haben kann, über die 
Abgrenzung einer Krankheit zu sprechen, deren Genese noch so wenig 
geklärt ist, wie es bei der amyotrophischen Lateralsklerose der Fall 
ist, so will ich doch auf diesen Punkt in Anbetracht seiner Wichtigkeit 
kurz eingehen. 

In der Neurologie ist die Einteilung der Krankheiten darum besonders 
schwierig, weil die charakteristischen klinischen Symptome, nach denen 
sich naturgemäß die klinische Klassifizierung richten muß, in erster 
Linie von der Lokalisation des Prozesses im Zentralnervensystem und 
nicht von seiner speziellen Art abhängig ist. Nun haben zum Glück 
für die Diagnostik im allgemeinen verschiedene schädigende Noxe auch 
die Neigung, an verschiedenen Stellen des Zentralnervensystems Läsionen 
zu setzen. Es gibt aber Ausnahmen von dieser Regel, und erst in neuerer 
Zeit haben wir es gelernt, mit Hilfe von besonderen Untersuchungs- 
methoden, schon in vivo manche Prozesse der gleichen Lokalisation 
und verschiedener Ätiologie voneinander zu unterscheiden und so 
z. B. manche Fälle von Lues cerebrospinalis gegen die multiple Sklerose, 
ein Gumma cerebri gegen einen Tumor cerebri abzugrenzen usw. Der 
anatomische Befund kann uns sehr häufig Aufschluß über die Art und 
Zusammengehörigkeit von Krankheiten geben, jedoch trifft das nicht 
immer in vollem Maße zu. Schon die erste Frage, ob es sich um einen 
entzündlichen oder einen nichtentzündlichen Prozeß handelt, stößt, 
wie wir auch oben gesehen haben, manchmal auf erhebliche Schwierig- 
keiten. Und wenn die entzündliche Genese einer Erkrankung fest- 
steht, dann muß häufig die Natur der krankmachenden Noxe unent- 
schieden bleiben, und es ist dann nicht immer mit Sicherheit zu sagen, 
ob die Krankheit stets auf das gleiche Virus zurückzuführen ist, da 
verschiedene ätiologische Schädlichkeiten anatomische Veränderungen 
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hervorrufen können, die einander in weitgehendem Maße ähneln. 
Unser Bestreben ist es aber, die Krankheiten, die auf infektiöser oder 
toxischer Grundlage beruhen, nach der Art des Virus zu gruppieren, 
doch läßt sich das in praxi noch nicht überall so vollkommen durch- 
führen, wie z. B. bei der Lues oder Tuberkulose, und man muß sich 
mit dem Erreichbaren zufrieden geben. 

Bei der amyotrophischen Lateralsklerose handelt es sich anatomisch 
um einen entzündlichen Prozeß, der bis auf seine spezielle Lokalisation 
nichts Charakteristisches hat, der also durch alle möglichen Schädlich- 
keiten hervorgerufen sein könnte. Meines Erachtens spricht aber 
die weitgehend übereinstimmende Lokalisation des Prozesses und der so 
überaus ähnliche Ablauf der typischen Fälle mit einem hohen Grade von 
Wahrscheinlichkeit dafür, daß nur ein Virus für diese Fälle átvologssch 
in Frage kommt. Wie steht es aber mit den oben erwähnten atypischen 
Fällen, die zur spinalen Muskelatrophie überleiten und mit dieser 
Krankheit selbst? Die Tatsache, daß es klinisch und anatomisch 
fließende Übergänge von der typischen amyotrophischen Lateralsklerose 
zur spinalen Muskelatrophie gibt, rechtfertigt jedenfalls die Vermutung 
einer gleichen Ätiologie für beide Krankheiten. Unter allen Umständen 
müssen wir aber bis zur endgültigen Klärung der ätiologischen Frage 
diese Krankheiten, die so viele gemeinsame Züge haben, vom gleichen 
Gesichtewinkel aus und als nahe miteinander verwandt betrachten, 
so daß sie als eine gemeinsame Krankheitsgruppe angesehen werden 
müssen. Das gleiche gilt ohne Zweifel auch für die chronisch progressive 
Bulbärparalyse, für die einen Übergangsfall zur amyotrophischen 
Lateralsklerose z. B. Souques und Barbé5?) beschrieben haben. 

Meines Erachtens sind es aber nicht allein diese drei von Marburg 
u.a. Autoren unter dem Namen der ‚‚chronisch progressiven, nucleären 
Amyotrophien" zusammengefaßten Erkrankungen, welche zu dieser 
Krankheitsgruppe gehören, sondern es bestehen die gleichen Beziehungen 
auch zwischen der amyotrophischen Lateralsklerose und den wenigen 
Fällen von echter ,,spastischer Spinalparalyse‘‘, für deren Zusammen- 
gehörigkeit unter anderem auch Übergangsfälle, wie z.B. die oben 
erwähnten von Strümpell und von Dreschfeld und Morgan sprechen. 
Auszunehmen wären wohl die Erbsche syphilitische Spinalparalyse 
und selbstverständlich die nicht so seltenen Fälle, die klinisch unter 
der Diagnose gehen, anatomisch aber sich als multiple Sklerosen oder 
ähnliche, bekannte Erkrankungen erweisen. Es würde demnach die 
ganze Gruppe so aufzufassen sein, daß an ihrem einen Ende die spinale 
Muskelatrophie mit ganz vorwiegender Beteiligung der grauen Vorder- 
hörner steht, daß ihr voll ausgeprägtes Bild die amyotrophische 
Lateralsklerose mit annähernd gleichmäßigem Befallensein der Vorder- 
hörner und der Pyramidenbahnen bildet, und daß die Fälle mit einer 
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besonderen Betonung der Pyramidenbahnerkrankung, die spastische 
Spinalparalyse, den anderen Pol dieser einheitlichen Erkrankung 
bildet. 

Gegen die Zugehörigkeit der Poliomyelitis anterior chronica, soweit 
sie nicht als Nachkrankheit der Poliomyelitis anterior acuta aufzufassen 
ist, zu dieser Gruppe werden von Marburg und anderen einige Gründe 
angegeben, die wohl alle nicht unbedingt stichhaltig sind: 1. Die nur 
unvollkommene Affektion der Vorderhörner, die charakteristisch für die 
Poliomyelitis anterior chronica sein soll, findet sich auch in manchen 
Fällen von amyotrophischer Lateralsklerose, wie vor allem Fall 3 
dieser Arbeit zeigt. 2. Der Ausfall in den Pyramidenbahnen sei bei 
der Poliomyelitis anterior chronica stellenweise fleckfórmig und ent- 
spräche nicht der bei der amyotrophischen Lateralsklerose meist an- 
nähernd gleichmäßigen Degeneration der ganzen Seitenstránge. Dem- 
gegenüber hebt aber z. B. schon Eisenlohr in seiner Studie über amyo- 
trophische Lateralsklerose hervor, daß eine gewisse lokale Propagation 
des Prozesses an bestimmten Stellen des Zentralnervensystems gar 
nicht abzuweisen sei, und auch aus unseren Befunden geht hervor, 
daß die Seitenstränge an manchen Stellen besonders stark und aus- 
gedehnt befallen sind. Bei der Beurteilung der Markscheidenschnitte 
muß man zwar vorsichtig sein, aber die Befunde im Nissl-Bilde zeigen 
dieses Verhalten zweifelsfrei. 3. Bei der Poliomyelitis anterior chronica 
finden sich angeblich regelmäßig perivasculäre Infiltrate. Demgegenüber 
sei auf die oben beschriebenen 3 Fälle von amyotrophischer Lateral- 
sklerose hingewiesen, die diesen Befund nie vermissen ließen. Es handelt 
sich dabei nicht um Unterschiede von prinzipieller Bedeutung, sondern 
diese Differenzen sind nur quantitativer Natur. Die alterative Kom- 
ponente tritt bei der Poliomyelitis anterior chronica mehr in den Vorder- 
grund, während bei den anderen Typen dieser Krankheitsgruppe das 
degenerative Moment das Bild beherrscht, wie es nach der oben erwähnten 
Variabilität der Toxine durchaus verständlich ist, so daß ich zu der 
Auffassung neige: auch die Poliomyelitis anterior chronica ist nur eine 
Abart dieser Krankheitsgruppe. In diesem Sinne, daß die herdförmigen 
und die systematischen Erkrankungen des Rückenmarkes nicht streng 
voneinander zu trennen sind, sondern daß Übergänge zwischen ihnen 
vorhanden sind, sprechen auch die Befunde, die Braun?) kürzlich 
erhoben hat. | 

Die bis zu diesem Punkte verhältnismäßig klaren Zusammenhänge 
werden etwas getrübt durch 2 Krankheiten, die zwar symptomato- 
logisch der geschilderten Gruppe nahestehen, die sich jedoch prinzipiell 
von ihr dadurch unterscheiden, daß sie familiär auftreten. Die 
Werdnig-Hoffmannsche spinale Muskelatrophie und die spastische 
Heredodegeneration. Man kann sich aber das Zustandekommen von 
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symptomatologisch ähnlichen Krankheiten auf ganz verschiedener 
Basis sehr gut vorstellen, und es wird z. B. illustriert durch die weit- 
gehende lokalisatorische und klinische Ähnlichkeit der wahrscheinlich 
endogen bedingten Paralysis agitans und mancher Krankheitsfälle, 
die wir als Folgezustände der infektiösen Myeloencephalitis epidemica 
kennen gelernt haben. Es steht demnach der Annahme nichts im Wege, 
daß ebenfalls die „bulbo-spinalen, spastisch-atrophischen Lähmungen“ 
— mit diesem Namen, den Senator und Hoche für die chronisch-pro- 
gressive Bulbärparalyse, die amyotrophische Lateralsklerose und die 
spinale Muskelatrophie brauchten, soll hier die ganze soeben besprochene 
Krankheitsgruppe bezeichnet werden — aus zwei verschiedenen Wurzeln, 
einer entzündlichen und einer familiär-endogen bedingten, entstehen. 

Wenn wir die nosologische Stellung der amyotrophischen Lateral- 
sklerose nach dem oben Ausgeführten kurz charakterisieren wollen, 
dann können wir sagen: Die amyotrophische Lateralsklerose ist eine 
Erkrankung infektiös-toxischer Genese, bei der die Veränderungen im 
Zentralnervensystem sich nicht ausschließlich auf das Pyramidensystem 
beschränken, sondern auch andere Systeme ergreifen. Sie ist die aus- 
gebildete Form einer größeren Krankheitsgruppe, deren Ätiologie ganz 
die gleiche oder eine weitgehend ähnliche sein muß, und zu der Er- 
krankungen gehören, bei denen nur Teile des Pyramidensystems (die 
motorischen Kerne des Rückenmarkes oder der Medulla oblongata, 
die Pyramidenseitenstränge), nicht das System in seiner ganzen Aus- 
dehnung erkrankten. Ist es unter diesen Umständen noch gerechtfertigt, 
die amyotrophische Lateralsklerose als ‚„Systemerkrankung‘‘ zu bezeichnen ? 
Sicher ist, daß es scharf umgrenzte Systemerkrankungen, die also ein 
einziges System und dieses in seiner ganzen Ausdehnung befällt, 
überhaupt nicht gibt, sondern die Verhältnisse liegen, um Spielmeyers 
Worte zu gebrauchen, folgendermaßen: ‚Die schlechthin als System- 
erkrankungen bezeichneten Prozesse stehen an dem einen Ende der 
ganzen Reihe, welche eben von den ,,elektiven ^ Krankheiten über die 
in Systemen akzentuierten Prozesse zu den diffusen Degenerationen 
führen." Trotz dieser Auffassung, der ich mich durchaus anschließe, 
glaubt Spielmeyer an dem Begriff der Systemerkrankungen festhalten 
zu müssen. Es liegt meines Erachtens in diesem Worte aber die Gefahr, 
die Lokalisation des Prozesses allzusehr in den Vordergrund treten zu 
lassen, den Systemerkrankungen eine besondere Stellung einzuräumen 
und dadurch die inneren Beziehungen mancher Krankheiten zueinander 
nicht richtig zu bewerten. Jedenfalls halte ich es für bedenklich, z. B. 
aus der hier geschilderten Gruppe der bulbo-spinalen, spastisch-atro- 
phischen Lähmungen, die nosologisch sehr eng zusammengehören, 
eine Krankheit, die amyotrophische Lateralsklerose, dadurch besonders 
herauszuheben, daß man sie als Systemerkrankung bezeichnet, und 
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ich möchte daher den Begriff der Systemerkrankungen entweder fallen 
lassen oder ihn so weit fassen, daß man alle zu der soeben geschilderten 
Krankheitsgruppe gehörigen Krankheiten auch als Systemerkrankungen 
bezeichnen kann. 

Zusammenfassung. 


Es werden 3 Fälle von amyotrophischer Lateralsklerose klinisch und 
anatomisch beschrieben, von denen der eine klinisch als Poliomyelitis 
anterior chronica imponierte. Der anatomische Befund, der in den 
3 Fällen weitgehend übereinstimmte, zeigte folgende Besonderheiten, 
die bisher meist nur wenig beachtet wurden: Die Leptomeningen 
waren hypertrophisch und zeigten kleinzellige Infiltrationen, in der 
Substanz des Zentralnervensystems fanden sich perivasculäre Infiltrate, 
die als entzündlich bedingt angesehen werden müssen, und außerdem 
Hemmungsbildungen, die nàher beschrieben werden. Es wird nach 
kurzer Besprechung der Anatomie und Klinik der amyotrophischen 
Lateralsklerose auf die Ätiologie der Krankheit eingegangen und der 
Schluß gezogen, daB es sich um eine infektiös-toxische Erkrankung 
handelt, deren Infektionsmodus dem des Tetanus sehr áhnlich sein 
dürfte. 

Die nosologische Stellung der amyotrophischen Lateralsklerose 
unter den ihr verwandten Krankheiten würde sich folgendermaßen 
darstellen: 

Die bulbo-spinalen, spastisch-atrophischen Lähmungen 


A. wahrscheinlich toxisch-infektiöser Genese 
I. vorwiegend nucleärer Typ: 
l. Die chronisch-progressive Bulbárparalyse, 
2. die spinale Muskelatrophie (Duchenne- Aran); 
II. gemischter Typ: 
l. mit stärkerem Hervortreten der degenerativen Kom- 
ponente: Die amyotrophische Lateralsklerose, 
2. von mehr entzündlichem Charakter: Die Poliomyelitis 
anterior chronica ; 
III. vorwiegend funikulàrer Typ: Die spastische Spinalparalyse ; 
B. wahrscheinlich familiär-toxischen Ursprungs, 
I. von nucleärem Typ: Die spinale Muskelatrophie (Werdnig- 
Hoffmann), 
II. von funiculärem Typ: Die spastische Heredodegeneration. 
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Trionalkur (Dauernarkose) IV. 


Von 
0. Wolff (Katzenelnbogen). 


(Eingegangen am 1. November 1924.) 


Die im ‚Zentralblatt für Nervenheilkunde und Psychiatrie‘ 1901, Mai- 
und September-Heft, und 1907, Februar-Heft, veröffentlichten Mittei- 
lungen über Dauernarkose verlangen zeitgemäß eine Ergänzung. Sie 
blieben damals ohne Widerhall; über Nachprüfungen wurde nichts 
berichtet, und nur Kraepelin erwähnt sie in seinem Lehrbuch, indem 
er (unter ,,Trional") schreibt: „Diese Gefahr (der Trionalvergiftung) 
ist jedenfalls bei der von Wolff vorgeschlagenen planmäßigen Herbei- 
führung eines Trionaldauerschlafes zur Behandlung von Aufregungs- 
zuständen ernstlich ins Auge zu fassen." Das klingt platonisch, zumal 
ausnahmsweise keine Quelle angegeben ist. Nachdem nun unter dem 
Einfluß der Empfehlung des Somnifens eine Veränderung eingetreten 
und, nach einem Dauerschlaf von 20 Jahren, die Dauernarkose noch- 
mals neu entdeckt ist, vielerorts Versuche angestellt worden sind und 
bereits über sie diskutiert wird, ist eine Erinnerung an jene älteren 
Arbeiten zum Vergleich mit der neuen Methode wohl erlaubt. 

1. Indikation. Es waren selbstverständlich die schweren, allen 
Mitteln trotzenden psychotischen Erregungszustände, gleichviel auf 
welcher Grundlage, doch außer den paralytischen, mitsamt ihren 
Begleiterscheinungen, die den Gedanken an eine solche Behandlungs- 
weise reifen ließen. Es handelte sich also um Zustände lebhaftester 
psychomotorischer Unruhe bei plötzlichem Ausbruch mit Verwirrtheit, 
Unfixierbarkeit, Sinnestáuschungen, Angst, Reizbarkeit usw. Eine 
kurze Skizzierung läßt die Art der einzelnen Fälle erkennen. Nicht 
alle können ohne weiteres als deliriöse Anfälle des manisch-depressiven 
Irreseins gelten, wie z. B. bei dem Arnauten in Fall 8, bei dem ein 
erregender Vorfall den Erregungszustand hervorrief. Es könnte eine 
Angstpsychose gewesen sein; wie ein Held sah er auch nicht aus. Ebenso 
scheint bei 1, 2, 6, 11, vielleicht auch 12 der manisch-depressive Unter- 
grund nicht notwendig Voraussetzung, selbst wenn es nicht die ein- 
zigen Anfälle waren. Esschienen bei dem erregbaren Naturell der Völker 
Syriens dort solche Fälle häufiger vorzukommen, als bei uns. Sicher 
waren 5, 7, 9 manisch-depressiv, desgleichen 4, der in unheilbare ver- 
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worrene Manie verfiel. 3 war eine heilbare Psychose, die nicht klassifi- 
ziert werden konnte, übrigens ohne psychomotorische Erregung. Es 
ist dort auch vermerkt, daß die Kur auch bei Exzitationen innerhalb 
chronischer Psychosen (Katatonie, Dementia paranoides) angewandt 
wurde. 

2. Das Stadium, in dem die Kur zur Anwendung kam, ist ohne 
weiteres ersichtlich. Es kann aber akute Psychosen geben, bei denen 
es zweifelhaft ist, wann die Anwendung Erfolg verspricht. Bald will 
man von vornherein mit raschem Eingriff der Entwicklung schwerer 
Zustände wehren oder den Anfall coupieren, bald in einem andern 
Stadium die Gewalt der Erregung brechen oder den Abzug des Pro- 
zesses beschleunigen. Wie weit solche Intentionen Berechtigung haben, 
muß die weitere Erfahrung lehren. 

3. Was die Wirkung anbetrifft, so waren alle am Schluß der Kur 
ruhig und klar. Während etwa bei der Hälfte der Fälle bald Genesung 
eintrat, stellte sich bei den andern der frühere Zustand wieder her. 
Was nun den artifiziellen luciden Intervall bei den letzteren anbetrifft, 
so wurde schon ehemals auf seine forensische Bedeutung hingewiesen, 
da in einer solchen Phase zusammenhängende richtige Aussagen mög- 
lich sind, die die Kranken vielleicht sonst in ihrem Leben nicht mehr 
machen können. 

4. Über das anzuwendende Mittel wird sich vielleicht eine größere 
Streitfrage erheben. In der ‚Schweizerischen Medizinischen Wochen- 
schrift‘‘ 1924, Nr. 12 und 13, sagt Furrer: ‚Die Idee der Einführung des 
Dauerschlafes bzw. Dauernarkose in die Therapie der Psychosen ist 
nicht neu und von verschiedenen Psychiatern theoretisch vorgeschlagen 
worden. Wegen Mangel an passenden Mitteln zur Herbeiführung 
eines solchen länger andauernden Schlafzustandes vermochte leider die 
Theorie lange nicht in die Praxis einzudringen." ... es sei dann end- 
lich mit dem Somnifen das Mittel gefunden. Es ist nicht so schlimm! 
Diese betrübliche Klage ist eigentlich seit 20 Jahren überholt. 
Jene vergilbten Blätter erweisen, wie lange schon eine planmäßige 
Dauerkur angewandt wird. Mancherlei Übereinstimmendes, mancherlei 
Regel ließ sich beobachten, auch wenn die Herkunft der Zustände 
verschieden war. So z. B. bedürfen die äußerst empfindlichen, sehr 
reizbaren Kranken, die von selbst oder beim geringsten Anlaß furcht- 
bar explodieren, ófters gróBerer Dosen und sind schwerer in dauerndem 
Schlafzustand zu erhalten. In allen Fällen geht man von höheren 
Anfangsdosen zu geringeren herab, sobald ein gewisser gleichmäßiger 
Schlafzustand erreicht ist, wobei aber gelegentlich eine größere Dose 
eingeschoben werden muß. Eine feststehende Maximale existiert nicht ; 
die Versuche ergaben, daß man mit 20 bis 30 g innerhalb 14 Tagen reichen 
muß.. Besonders wichtig ist die Erfahrung, daß man es nicht auf 
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möglichste Tiefe des Schlafes ablegen soll, sondern auf die längere 
Dauer eines mittleren Dämmerzustandes, herbeigeführt durch öftere 
kleine Dosen. 

Das Umständliche bei der Kur, die Schwerlöslichkeit des Mittels, 
die Pulverform, das Erbrechen im Anfang, der häufige Gebrauch der 
Sonde u.a. mehr erschwert das Verfahren und erfordert Übung. Die 
gegenwärtige Generation, die am ehesten unbefangen an die Nach- 
prüfung der Versuche herangehen wird, ist kaum mehr mit dem Ge- 
brauch des Trionals bekannt, das der Vergangenheit anzugehóren scheint, 
während jetzt Veronal, Medinal, Luminal usw. an seine Stelle getreten 
sind. Aber zu Dauerkuren sind diese alle unbrauchbar, insbesondere 
das Veronal, weil zu giftig. Ihnen gegenüber wirkt das Trional milde, 
seine kumulative Natur tritt nicht in unliebsame Erscheinung, wenn 
in der angegebenen Weise vorsichtig verfahren wird. Daher scheint 
es &uch jetzt noch das brauchbarste Mittel zu sein. 

Selbstverständlich stellte sich der naive Wunsch ein, ein hand- 
licheres Mittel zu besitzen, um es in bequemer Weise als Injektion 
zu geben. Mit der Herstellung des Somnifens schien ein solches 
Mittel gefunden zu sein, und es sind damit, von Kläsi begonnen, von 
andern übernommen, eine Reihe Dauerkuren ausgeführt worden. Der 
Gewinn auf der Bequemlichkeitsseite wird aber auf der andern Seite 
durch größere Gefährlichkeit aufgewogen. Es ist eben nichts anderes 
als Veronal, und wenn etwa die Kumulation hat vermieden werden 
sollen, so erscheint diese im Gegenteil als willkommne Eigenschaft, ja 
ist sie geradezu das Element für die Dauernarkose. Sie vermittelt den 
Zusammenhang, verlangt dafür allerdings, daf die Substanz, mit der 
gearbeitet wird, relativ ungiftig sei. 

Im Gegensatz zu den Erfahrungen bei der Somnifenkur muß hervor- 
gehoben werden, daß bei Anwendung des Trionals keine gefährlichen 
Vorfälle eintreten, ausgenommen den einen Fall, der sich in der Privat- 
praxis ereignete und ohne Schaden vorüberging. Für die Privatpraxis 
taugt die Dauerkur nicht, sie ist der dauernden Überwachung bedürftig. 
Eine Substanz wie Trional, ein Pulver schwerlöslich, daher von träger 
Wirksamkeit, erreicht nicht so plötzlich und unvorhergesehen gefähr- 
liche Grade und bleibt an Intensität — worauf es ankommt — hinter 
der Injektion zurück. Die Spritze, appliziert, ist gleich dem abge- 
schnellten Pfeil nicht mehr zurückzurufen, während beim Trional die 
Gefahr, ehe sie akut wird, bei einiger Aufmerksamkeit bemerkt und 
gebremst werden kann. Wer Dauerschlafkuren anstellt, muß sich 
entscheiden: Entweder bedient er sich der handlichen Injektion mit 
dem Bewußtsein, daß hinter der verführerischen Eleganz die Tücke 
lauert, oder er arbeitet mit der Schwerfälligkeit des gutmütigeren 
Pulvers, das längere Kuren erlaubt und daher zweckmäßiger ist. 
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Wer die Dauernarkose erprobt, wird über die Wirkung, ob vergäng- 
lich oder bleibend, immer wieder Erstaunen empfinden. Dieses Erstaunen 
vergleicht sich vielleicht richtig mit dem Erstaunen über ähnliche 
Wirkungen, die gelegentlich an Fällen nach überstandenem Typhus 
beobachtet werden. Das gleiche kann nach Trauma capitis vorkommen. 
Ein frisch paraphrenes Fräulein, welches nach einem Unfall 4—5 Tage 
bewußtlos lag, zwar ohne Zeichen von Schädelbruch, aber mit nach- 
folgender sensorischer Aphasie, die nach einigen Wochen verschwand, 
zeigte danach keine Spur mehr von Sinnestäuschungen und Wahnideen ; 
erst etwa nach einem Jahr kehrten diese langsam wieder. Worin 
besteht die Analogie? Oder ist es gar keine solche bloß, sondern 
zeigt sich in all diesen verschiedenen Formen die Wirkung der Narkose, 
d.h. der mehr oder weniger weitgehenden, länger dauernden Stillstellung 
der Funktion. Bei dieser Interpretation oft beobachteter Vorfälle 
gelangt man zu der Vorstellung, daß die medikamentöse Dauernarkose 
nur deren einzig mögliche Nachahmung ist, um ähnliche Wirkungen 
zu erzielen. Damit ist das Rätsel freilich nicht gelöst, aber statt dreier 
hätte man nur eines. 

Zur Aufklärung der Wirkung und des Wertes der Dauernarkose 
bedarf es noch vieler Versuche. 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. 49 


Anatomie und Histologie der Epiphysis cerebri 
thyreopriver Ziegen !). 
Zugleich ein Beitrag zur gegenseitigen Beeinflussung bzw. Abhüngigkeit 
der Drüsen mit innerer Sekretion. 


Von 
Prof. Dr. Alfred Trautmann, Leipzig (Vet.-anatomisches Institut). 


Mit 7 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 25. Oktober 1924.) 


DaB die Epiphysis cerebri in die Gruppe der eigentlichen Drüsen 
mit innerer Sekretion zu rechnen ist, wird heute fast allgemein anerkannt. 
Über die funktionellen Aufgaben der Zirbel in diesem System herrscht 
aber zur Zeit durchaus noch keine Klarheit und Übereinstimmung. 
Allerdings ist von den endokrinen Drüsen wohl gerade die Zirbel das 
Organ, mit dem man sich im Gegensatz zu den übrigen Blutdrüsen auf- 
fällig wenig beschäftigt hat, obwohl eine große Anzahl von Fragen der 
Beantwortung und Lösung harren. Mannigfaltige Wege, auf denen 
teils recht erhebliche Schwierigkeiten zu überwinden waren, sind jedoch 
bereits beschritten worden, um die Erkenntnis der Funktion der Zirbel 
zu fördern und zu erschließen; fast sämtliche haben aber zu teilweise 
recht widersprechenden Ergebnissen und zu keiner restlos befriedigenden 
Erklärung der physiologischen Einstellung des Organs geführt. Die 
Wege zur Erforschung der Bedeutung der Glandula pinealis sind aber 
keineswegs erschöpft. Insbesondere fällt bei Durchsicht der einschlägigen 
Literatur auf, daß die Beziehungen der Zirbel zu anderen inkretorischen 
Organen wohl verschiedentlich erörtert und über diese MutmaBungen 
ausgesprochen worden sind, daß aber ihre Stellung im inkretorischen 
System durch spezifische Untersuchungen bisher nur relativ wenig zu 
ergründen gesucht wurde. Gerade das genaue mikroskopische Studium 
der endokrinen Drüsen bei Funktionsänderungen anderer Organe, 
speziell jener mit inkretorischer Wirkung, hat die Erforschung der für 
die harmonische Ökonomie des Körpers so lebenswichtigen Blutdrüsen 
wesentlich unterstützt und erleichtert, oft sogar erst veranlaßt. Es sei 
nur an die Untersuchungen der Hypophyse nach gänzlichem oder teil- 
weisem Ausfall oder Änderung bzw. Schädigung der Schilddrüsen- 
funktion erinnert. Derartige Studien waren auch von mir vor einigen 
Jahren ausgeführt worden. Von vornherein bestand die Absicht, diese 


1) Die Fertigstellung der Arbeit wurde durch Zuweisung von Mitteln der 
Rockefeller-Foundation ermöglicht. 
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auch auf die Epiphysis cerebri auszudehnen, um aus der Konstitution 
dieses Organs nach Funktionsänderungen der Thyreoidea möglicherweise 
Hinweise auf die wahrscheinliche Funktion der Glandula pinealis zu 
erhalten. Erwiesen kann wohl gelten, daß Funktionsänderungen der 
Zirbel auch solche in dem Ringe der übrigen Inkretdrüsen nach sich 
ziehen. Allerdings sind speziell die Beziehungen der Schilddrüse zur Zirbel 
noch ganz ungeklärt. Es muß verwunderlich erscheinen, daß bei den 
zahllosen Forschungen, die an der Schilddrüse angestellt wurden, der 
Epiphysis so wenig Beachtung zuteil wurde. Während der Einfluß 
gerade der Thyreoidektomie auf die Struktur und Beschaffenheit 
anderer Blutdrüsen sehr häufig studiert wurde, fehlen dementsprechende 
Untersuchungen hinsichtlich der Zirbel, soweit ich das aus der mir zur 
Verfügung stehenden Literatur ersehen kann, wohl vollständig, zumal 
gerade die Beziehungen der am besten erforschten Schilddrüse zu den 
übrigen endokrinen Organen eine gute Basis für die Beurteilung und 
Stellung einer anderen Drüse im Blutdrüsensystem abzugeben in der 
Lage sind. 

Beobachtungen der Schilddrüse sind gelegentlich nach Exstirpation 
oder pathologischer Alteration der Glandula pinealis angestellt worden. 
Ihre Zahl ist aber gering. So fand z. B. Foà an seinen epiphysekto- 
mierten Háhnen die Schilddrüse von der gleichen Beschaffenheit wie die 
der Kontrolltiere. Neumann sah bei einer Zirbelgeschwulst gleichzeitig 
eine Struma sich entwickeln. Aus diesen Äußerungen ist zu entnehmen, 
daß die Zirbel nur einen geringgradigen oder überhaupt keinen Einfluß 
auf die Funktion oder Ausbildung der Schilddrüse ausübt. Diese Befunde 
wollen natürlich nichts besagen und vermógen kaum in die Beziehungen 
zwischen Thyreoidea und Zirbeldrüse Licht zu bringen. Dazu bedarf 
es zunüchst eigens auf diesen Gegenstand gerichteter systematischer 
Untersuchungen an einem größeren Versuchsmateriale. Ein solches 
stand mir, wie ich schon andeutete, in einer größeren Anzahl von Ziegen, 
an denen ich zwecks anderer ähnlicher Untersuchungen die totale und 
partielle Ausschaltung der Funktion der Thyreoidea durch Thyreoid- 
ektomie vorgenommen hatte, zur Verfügung. 

Daß auch bei Herbivoren die Schilddrüsenexstirpation kein gleich- 
gültiger Eingriff ist, ist zuerst durch die*Zietzschmannschen Unter- 
suchungen und Befunde!) klargelegt, die ich selbst spáter durch eigene 

1) In dem von mir veröffentlichten Artikel „Drüsen mit innerer Sekretion“ 
im Bd. 3 der speziellen pathologischen Anatomie der Haustiere von Joest (Berlin 
1923) könnte es infolge unglücklicher Wortstellung sowie Fehlens einer besonderen 
Literaturangabe so scheinen, als ob die nach der Thyreoidektomie entstehenden 
klinischen Erscheinungen bei Ziegen von mir allein festgestellt wurden. Es mag 
hier ausdrücklich bemerkt sein, daß, wie ich es schon früher in einer anderen 


Arbeit erwähnt habe, zuerst Zielzschmann sich mit diesen Fragen beschäftigt hat. 
Von mir sind jene Untersuchungen lediglich fortgesetzt und erweitert worden. 
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Beobachtungen bestätigen und ergänzen konnte. Man nahm früher an, 
daß bei Herbivoren dem Organismus beim Schilddrüsenausfall keinerlei 
Schädlichkeiten erwachsen, was man gegenüber den schweren Störungen, 
die bei Karnivoren eintreten, in der Art der Nahrung suchen zu müssen 
glaubte. Die Verschiedenartigkeit des Symptomenklomplexes, die man 
vor der genauen Kenntnis der Epithelkörperchen nach der Schild- 
drüsenexstirpation bei Karnivoren einerseits und Herbivoren anderer- 
seits erhielt, beruhte nur in den topographischen Verhältnissen der Epi- 
thelkörperchen. Bei Ziegen sind bei der Thyreoidektomie die Epithel- 
körperchen leicht zu schonen, was z. B. bei Hund und Katze nur schwer 
gelingt. Infolgedessen erkranken letztere an der schnell zum Tode 
führenden Tetania parathyreopriva, noch ehe die aus dem Funktions- 
ausfall der Schilddrüse resultierenden Ausfallerscheinungen sichtbar 
werden. Die reine Schilddrüsenexstirpation bedingt Cachexia thyreo- 
priva, die bei Ziegen meist erst nach längerem Bestehen den Tod herbei- 
führt. Um bei Herbivoren krankhafte klinische Erscheinungen in typi- 
scher Form beobachten zu können, muß man die Tiere genügend lange 
beobachten und sie nicht relativ kurze Zeit nach der Operation töten 
oder aus der Beobachtung entlassen. 

Unter dem zahlreichen Zirbelmaterial, was mir zur Verfügung 
stand, befand sich solches, das Tieren entstammte, die einerseits an den 
Folgen der Schilddrüsenexstirpation unter dem typischen Bilde der 
Cachexia thyreopriva zugrunde gegangen waren, andererseits solche, 
die Erscheinungen infolge der Thyreoidektomie gezeigt hatten, aber in 
verschieden langen Zeiträumen nach der Operation (!/,—42 Monate) 
getötet waren, und endlich solche, die nach der Thyreoidektomie keinerlei 
krankhafte Bilder aufzuweisen hatten. Als wertvoll konnte ich den Um- 
stand betrachten, daß es möglich war, Zirbeldrüsen zu untersuchen, die 
Ziegen 20—42 Monate, also sehr lange Zeit nach der Exstirpation der 
Thyreoidea entnommen waren, da ja eben Herbivoren und besonders 
Ziegen aus genannten Gründen die eintretenden klinischen Folge- 
erscheinungen nach langen Zeiträumen zu beobachten erlauben. Außer- 
dem vermochte ich die Veränderungen an Zirbeldrüsen bei jungen und 
alten Tieren festzustellen und in Vergleich zu setzen. Auch konnte 
an Hand des Materials das Augenmerk darauf gerichtet werden, inwie- 
weit Verschiedenheiten in der Struktur der Zirbeldrüse bestehen bei 
gleichaltrigen Tieren, die nach verschieden langer und auch gleicher 
Zeit nach der Operation getötet waren, wie ja überhaupt festzustellen 
war, ob die Veränderungen in der normalen Beschaffenheit der Epi- 
physe mit der Länge der Zeit nach der Thyreoidektomie zunehmen 
und ob sie bei jungen und jüngsten Individuen schneller, intensiver und 
in anderer Form als bei älteren sich präsentieren, und ob die Verände- 
rungen bei Tieren, die sehr ausgeprägte klinische Folgeerscheinungen 
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aufwiesen, erheblicher sind als bei solchen, die nicht in gleichem Maße 
erkrankt sind. Auch verschieden alte, aber bezüglich der Länge nach 
der Operation gleichartige Tiere konnten zur Verarbeitung gelangen. 
Ferner war es möglich, den Einfluß der Thyreoidektomie auf die Zirbel- 
drüse von Tieren, die bei der Sektion Glandulae thyreoideae accessoriae!) 
aufwiesen und bei denen keine oder nur sehr schwache klinische Er- 
scheinungen beobachtet worden waren, zu studieren. Auch Epiphysen 
von schwangeren operierten Ziegen konnten untersucht werden. Ferner 
standen einseitig thyreoidektomierte Ziegen zur Verfügung, deren Epi- 
physen mit anderen von Ziegen mit totaler Exstirpation verglichen 
werden konnten. Endlich wurden auch Versuche darüber angestellt, 
ob sich durch Verfütterung von Schilddrüsentabletten an thyreoidekto- 
mierte Tiere die strukturellen Veränderungen der Zirbeldrüse hintan- 
halten lassen u.a. m. 

Über den normalen Aufbau der Zirbel an dieser Stelle zu berichten, 
erscheint mir überflüssig, da über diesen Gegenstand bereits aus früheren 
Jahren Veróffentlichungen von mir und meinem Schüler P. Illing vor- 
liegen. Inzwischen habe ich die normalen makroskopischen und histo- 
logischen Verhältnisse der Zirbel speziell bei der Ziege dauernd an einem 
groBen Material weiter geprüft, um eine móglichst genaue Kenntnis der 
normalen Struktur, die eine unerläßliche Vorbedingung gerade für die 
vorliegenden Untersuchungen darstellt, zu erlangen. Außerdem sind in 
neuerer Zeit eine Reihe von Arbeiten entstanden, die uns den mikro- 
skopischen Aufbau der Zirbel weitgehend erschlossen und nähergebracht 
haben. Vor allem sind es die Arbeiten von Dimitrova, @erlach und be- 
sonders Uemura, die sich mit den strukturellen Verhältnissen der Zirbel 
auch der Haustiere eingehend beschäftigt haben. Immerhin werde ich, 
wo es angängig erscheint, in vorliegender Arbeit Bemerkungen und Hin- 
weise auf normalanatomische Verhältnisse der Zirbel einfügen müssen, 
zumal wenn es sich um Befunde handelt, die als Ergänzungen früherer 
Veröffentlichungen dienen können. 

Um Raum zu sparen, werde ich an dieser Stelle auf die Wiedergabe 
ausführlicher Protokolle verzichten. Ich verweise in dieser Hinsicht 
auf meine Arbeit „Hypophyse und Thyreoidektomie‘‘ (Frankfurter 
Zeitschr. für Pathologie 18. 1916), aus der das Alter der meisten 








1) Unter akzessorischen Schilddrüsen sind Drüsen vom Baue der Thyreoidea 
zu verstehen, die nicht die tvpische Lagerung an der bekannten Stelle seitlich 
am Kehlkopf und dem Anfange der Luftröhre zeigen und bei der Operation nicht 
exstirpiert werden können, da ihr Sitz ein inkonstanter ist. Weiter sind unter 
die akzessorischen Schilddrüsen auch Drüsenkörper zu rechnen, die sich nach der 
Operation aus stehengebliebenen Resten der Thyreoidea entwickelt haben. Bei 
Anwesenheit von akzessorischen Schilddrüsen treten die infolge der Thyreoid- 
ektomie sich einstellenden Folgeerscheinungen nur langsam und unbedeutend 
in die Erscheinung. 
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verwendeten Tiere, die Zeitdauer des thyreopriven Zustandes sowie der 
klinische Befund jeden Tieres kurz vor dem Tode zu ersehen ist. Seit 
Veröffentlichung der genannten Arbeit habe ich noch eine größere 
Anzahl von Zirbeln thyreoidektomierter Ziegen verschiedenen Alters 
und mit verschieden langer Dauer des thyreopriven Zustandes 
verarbeiten können, die mich in der Beurteilung der in der Zirbel nach 
der Schilddrüsenexstirpation eintretenden Alterationen ganz wesentlich 
unterstützt, ja die Sicherung verschiedener aus genannten Protokollen 
gezogener Schlüsse erst ermöglicht hat. 

Die Mittel, die zur Erlangung dieses mir unerläßlich erschienenen 
Kontroll- und Ergänzungsmaterials sowie für Aufwendungen für 
mannigfaltige histologisch-technische Arbeiten notwendig waren, ent- 
stammen der Rockefeller-Foundation, wofür ich dem Stifter auch an 
dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank aussprechen möchte. 

Gleich an dieser Stelle mag betont werden, daß es eines recht umfang- 
reichen Materiales bedarf, um Schädigungen der Epiphyse nach Aus- 
schaltung der Schilddrüsenfunktion einwandfrei festzustellen, da ganz 
im Gegensatz zu den Befunden an der Hypophyse hier die Befunde 
wechselvolle sind. Außerdem ist die Beurteilung zahlreicher Strukturen 
deshalb besonders erschwert, weil die vornehmlich nach der Thyreoid- 
ektomie sich in der Zirbel abspielenden degenerativen Prozesse von 
involutorischen Veränderungen oft nur schwer auseinanderzuhalten 
sind und deshalb gar zu leicht mit ihnen verwechselt werden können. 


Makroskopisches. 


Im allgemeinen konnten makroskopisch Abweichungen von der 
normalen Lage und Beschaffenheit der Zirbel bei den Tieren, die der 
Schilddrüsenexstirpation unterworfen worden waren, nicht festgestellt 
werden. Ganz besonders zeigten auch die Epiphysen von Kontroll- 
tieren gegenüber den dazu gehörigen thyreopriven Ziegen, die meist 
einer Mutter entstammten, also Geschwister waren, kaum Veränderungen 
ihres Aussehens. Wie die Form, so war auch die Farbe der Oberfläche 
durchaus dem normalen Verhalten entsprechend, selbst bei Tieren, 
die in sehr erheblichem Umfange nach der Schilddrüsenexstirpation 
kachektische Erscheinungen hatten erkennen lassen. Nur in 3 Fällen 
waren Verschiedenheiten in der äußeren Gestalt und im Farbcharakter 
zu konstatieren. Bei diesen Ziegen zeichneten sich die Epiphysen 
nicht nur durch eine auffällige Unebenheit ihrer marmoriert erscheinen- 
den Oberfläche, sondern auch durch besondere Größe und hohes Gewicht 
aus. Während die normale Zirbel bei Ziegen im großen und ganzen 
kugelähnliche Gestalt und allenthalben schwache Furchen oder Hervor- 
wölbungen ihrer Oberfläche erkennen läßt, war hier letztere besonders 
bei einer Ziege derartig zerklüftet, deformiert und granuliert, daß man 
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sie am besten mit dem Aussehen einer ganz unregelmäßig gestalteten 
Brombeere würde vergleichen können. Auch das Gewicht wies be- 
merkenswerte Unterschiede auf (über 0,1 g). Bei näherer Untersuchung 
fanden sich in diesen Zirbeln, die relativ jungen Ziegen (2 Jahre alt) 
entstammten, sehr ausgedehnte Kalkablagerungen, ein Befund, den 
ich bei der Untersuchung der recht beträchtlichen Anzahl von Zirbeln 
gesunder Ziegen niemals wahrzunehmen Gelegenheit hatte!). Die nor- 
male Zirbel enthält tatsächlich im Gegensatz z. B. zum Rind (50%) und 
Menschen auch bei ältesten Tieren, soweit meine sehr zahlreichen 
Präparate zeigen, und was auch durch die Untersuchungen Uemuras 
bestätigt worden ist, niemals Kalkkonkremente. Daß derartige Bil- 
dungen, über die später noch näheres zu sagen sein wird, infolgedessen 
zweifellos Folgen des thyreopriven Zustandes darstellen, wird um so 
mehr einleuchten, wenn man die beträchtliche Ausdehnung und Massig- 
keit dieser Bildungen sich vor Augen hält. 

Auf Grund sehr eingehender Messungen und Wägungen der Zirbel- 
drüse gesunder Ziegen war festzustellen, daß beim normalen Tiere die 
Epiphysen nicht nur sehr mannigfaltiges Gewicht, sondern auch sehr 
wechselnde Größen aufweisen. Ähnliche Verhältnisse walten auch bei 
anderen Haustieren ob, wie z. B. die speziell nach dieser Richtung 
vorgenommenen Beobachtungen @erlachs zeigen. Sicher ist, daß zwischen 
unerwachsenen und erwachsenen Ziegen in dieser Hinsicht deutliche 
Unterschiede bestehen, aber Tiere gleichen Alters brauchen nicht stets 
gleiche oder ähnliche Werte erkennen zu lassen. Auch Tiere vom gleichen 
Wurf zeigen in der Regel differentes Verhalten. Jedenfalls herrschen 
hier schon normalerweise sehr wechselnde Verhältnisse, welche die 
Aufstellung bestimmter Werte verbieten und die Beantwortung der 
Frage unmöglich machen, ob nach der Thyreoidektomie Größe und 
Gewicht Veränderungen erleiden. Bei erwachsenen Tieren konstatierte 
ich in den weitaus überwiegenden Fällen Gewichte, die im Durchschnitt 
zwischen 0,04 und 0,08 g lagen, während die Länge des Organs 4—5, 
die Breite 3—5, die Höhe 2,5—3,5 mm betrug. In denselben Grenzen 
bewegten sich auch die entsprechenden Werte für die Epiphysen 
thyreoidektomierter Ziegen, abgesehen von den genannten Fällen, in 
denen die Zirbel infolge Kalkbildungen hinsichtlich der in Frage stehen- 
den Werte deutliche Abnormitäten aufwies. 

Trotz der aus genannten Gründen bei erwachsenen Tieren bestehen- 
den Unmöglichkeit, eine Beeinflussung des Gewichtes der Zirbel durch 
die Schilddrüsenexstirpation festzustellen, hatte ich aber bei jungen, 
nicht erwachsenen Tieren ganz den Eindruck, daß in der Regel eine 


1) Nur einmal fand ich starke Kalkablagerungen in der Zirbel einer hoch- 
gradig tuberkulösen Ziege. Möglicherweise standen diese Konkrementbildungen 
mit dem Krankheitszustand des betreffenden Tieres in Zusammenhang. 
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augenfällige Verminderung des Gewichtes der Epiphysen thyreoidekto- 
mierter Ziegen gegenüber den stets vom gleichen Wurf stammenden 
Kontrolltieren schon nach relativ kurzer Zeit nach der Schilddrüsen- 
exstirpation erkennbar war. Das von mir verarbeitete Material ist so 
zahlreich, daß ich es wagen kann zu behaupten, daß zwischen der 
Gewichtsverminderung der Zirbel und der Dauer des thyreopriven 
Zustandes ein bestimmtes Verhältnis besteht. Je länger die Zeit ist, 
die nach der Schilddrüsenexstirpation vergangen ist, desto intensiver 
wird sich auch die Herabsetzung des Zirbelgewichtes dokumentieren. 
Ein im Alter von 2 Monaten thyreoidektomiertes Zickel besaß 8 Monate 
nach der Operation eine 0,008 g schwere Zirbel gegenüber seiner nicht 
thyreoidektomierten Schwester, die ein Epiphysengewicht von 0,032 g 
erlangt hatte. Ganz besonders deutlich ließ sich auch die stufenartige 
Beeinflussung des Zirbelgewichtes durch die Thyreoidektomie erkennen. 
Bei 3 Zickeln, die einem Wurfe zugehörten, und von denen im Alter 
von 2 Monaten der ersten beide Schilddrüsenlappen, der zweiten nur 
der rechte Lobus thyroideae entfernt wurden, während die dritte zur 
Kontrolle verwendet wurde, war nach 4monatlicher Dauer des thyreo- 
priven Zustandes für die erste ein Zirbelgewicht von 0,014, für die zweite 
ein solches von 0,021 und für das Kontrolltier ein solches von 0,03 g fest- 
zustellen. Die Abstufung der Gewichtszahlen für die Epiphyse ent- 
sprach vollkommen den sehr auffällig grad weise sich charakterisierenden 
klinischen Erscheinungen, in denen die drastischsten Merkmale und 
das geringste Wachstum die beiderseitig operierte Ziege zeigte. (Siehe 
Textfig. 3, S. 217 in Frankf. Zeitschr. f. Path. 18. 1916.) Der dargelegte 
Fall war nicht der einzige. Wie später noch dargelegt werden wird, 
vermochten bei der Operation zurückgelassene Reste von Schilddrüsen- 
gewebe bei jugendlichen Tieren das Zirbelgewicht nach der Schilddrüsen- 
exstirpation weniger auffällig zu beeinflussen. Die Verminderung des 
Gewichtes der Zirbel unerwachsener Ziegen muß im wesentlichen auf 
die spáter zu besprechende, nach der Thyreoidektomie einsetzende 
Hohlraumbildung zurückgeführt werden, die es auch mit sich brachte, 
daß die Konsistenz, die unter normalen Verhältnissen derb ist, in eine 
oft sehr weiche sich verwandelte. Bei erwachsenen Tieren habe ich 
gegenteilige Abweichungen von der normalen Konsistenz oft beobachtet, 
namentlich dann, wenn der thyreoprive Zustand längere Zeit bestand 
oder Tiere infolge der Thyreoidektomie unter starken kachektischen 
Erscheinungen gestorben waren. 

Die Schnittfläche der Zirbel thyreoidektomierter Ziegen ließ besonders 
bei jungen Individuen, aber auch bei älteren mehr oder weniger starke 
Hohlraumbildungen an den allerverschiedensten Stellen des Organs 
erkennen, ein Befund, der bei normalen Ziegen jeden Alters nur ganz 
selten und vereinzelt erhoben werden kann. Aus den größeren Höh- 
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lungen ergoß sich nicht selten in verschiedener Menge eine gerinnsel- 
artige, zähe, gelbliche Masse. Das übrige Zirbelgewebe erschien oft 
auffällig trocken und besonders dann, wenn das graurötliche Parenchym 
von gelblichweißen Zügen und Flecken durchsetzt war, eine Beobach- 
tung, die als ein von der normalen Beschaffenheit des Zirbelgewebes 
abweichendes Verhalten aufzufassen ist. Daß etwa vorhandene Kalk- 
ablagerungen und Pigmentationen das Aussehen der Schnittfläche 
veränderte, ist natürlich. 


Mikroskopisches. 
1. Die Beeinflussung der strukturellen Beschaffenheit der Zirbeldrüsen 
nichterwachsener Ziegen durch die Schilddrüsenexstirpation. 


Ausgesprochenen Veränderungen der Struktur der Zirbel, die auf 
den Ausfall der Schilddrüsenfunktion zurückzuführen waren, begegnete 
man vor allem in ganz besonders auffälligem Maße bei jugendlichen, 
nicht erwachsenen Individuen. Bei diesen, die zunächst hier behandelt 
werden sollen, waren die Alterationen um so erheblicher, je frühzeitiger 
die Schilddrüsenexstirpation vorgenommen wurde. Schon kurze Zeit 
(etwa 10—14 Tage) nach der Thyreoidektomie findet man Gewebs- 
strukturen in der Epiphyse, die in normalen Zirbeln nicht anzutreffen 
sind. Alsdann nehmen die Strukturabänderungen mit der Dauer des 
thyreopriven Zustandes bei jungen Individuen an In- und Extensität 
zu. Bei Betrachtung eines mikroskopischen Schnittes durch die Zirbel 
eines Zickels, das die typischen klinischen Ausfallserscheinungen nach 
der Entfernung der Schilddrüse zeigt, fallen vor allem im Zirbelparenchym 
die zahlreichen Hohlraumbildungen auf. Außerdem springen schon 
bei schwachen Vergrößerungen Gewebsteile in die Augen, die von dem 
übrigen Gewebe dadurch verschieden sind, daß sie sich bei den üblichen 
Färbungen als heller erscheinende, fleckenartige Zonen von mannig- 
faltigster Größe präsentieren. 

Was zunächst die Höhlenbildungen (Abb. le) anlangt, so mag vorerst 
bemerkt sein, daß derartige Gebilde in den Zirbeldrüsen unerwachsener 
Ziegen zwar mitunter angetroffen werden, sie stellen aber einen relativ 
seltenen Befund dar und haben im normalen Organe weder die Größe 
noch die Lage noch das Aussehen wie die Hohlraumbildungen, die 
man in so reichlicher Zahl nach der Thyreoidektomie im Gewebe der 
Epiphyse jüngster Ziegen antrifft. In normalen Drüsen handelt es sich 
im wesentlichen um Recessustaschen von geringem Durchmesser, die 
einzeln oder seltener zu mehreren in dem proximalen Organregionen 
gelegen sind und deren rundliche Umrisse von mehr oder weniger 
deutlichen Ependymzellen eingefaßt werden. Hier aber finden sich 
Hohlraumbildungen, die an allen Stellen des Organs zu finden sind 
und neben den allerverschiedensten Größen die mannigfaltigsten Ge- 
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fallene Gliazellen. Im Lumen der Hohlgebilde begegnet man im mikro- 
skopischen Bilde zuweilen geronnenen Massen von krümeligem Aussehen, 
in denen Kern- bzw. Zellreste gelegen sind. Bindegewebe nimmt in 
der Regel nicht teil an der Begrenzung der Hohlraumbildung. Von einer 
eigentlichen Bewandung der Hohlraumbildung läßt sich nach dem 
Gesagten nicht sprechen. Bei nicht genügender Erfahrung ist man 
geneigt, anzunehmen, daß die vielgestalteten Räume nichts anderes 
als Kunstprodukte darstellen könnten. Ihre regelmäßige Wiederkehr 
in den verschiedensten Zirbeln thyreoidektomierter Tiere selbst bei 
schonendster technischer Behandlung des Materials und ihr Fehlen bei 
den in gleicher Weise bearbeiteten entsprechenden Organen der betref- 
fenden Kontrolltiere läßt aber mit Sicherheit den Schluß zu, daß es sich 
hier um Bildungen handelt, die durch den thyreopriven Zustand der in 
Frage stehenden Tiere ausgelöst sein müssen. 

Von Krabbe sind bei Kindern in den ersten Lebensmonaten im 
Parenchym der Zirbel, und zwar besonders im zentralen distalen Teil, 
eine oder mehrere Höhlen gefunden worden. Um die Höhlen fand 
Krabbe stets eine an Dicke zunehmende Gliaschicht, so daß die Höhlen 
bei Erwachsenen immer in Gliaflecken lagen. Nach ihm scheinen die 
Höhlen sich zu vermindern und vollständig geschlossen werden zu 
können. Beim Menschen ist demnach nach Krabbes Ansicht die An- 
wesenheit dieser Höhlen als ein normales Phänomen zu betrachten, 
das allerdings nicht konstant anzutreffen ist. Er betrachtet die Höhlen 
als Recessustaschen bzw. als Gebilde, die durch partiellen Verschluß 
einer im Fötalleben normal ausgebildeten Ausbuchtung entstanden 
sind, obwohl sie nicht mit ependymartigen Zellen ausgekleidet sind. 
Es lag nach diesen Feststellungen Krabbes nahe, zunächst an eine 
Identität der von mir bei thyreoidektomierten unerwachsenen Ziegen 
gefundenen Hohlraumbildungen mit den von Krabbe bei Kindern 
festgestellten zu glauben, bis mich die bei normalen Tieren in dieser 
Richtung erhobenen Befunde überzeugten, hier eine andere Genese 
annehmen zu müssen. Wenn Krabbe die besagten Bildungen auch nicht 
regelmäßig in der kindlichen Zirbel angetroffen hat, so ist er ihnen doch 
immerhin in der Mehrzahl der untersuchten Fälle begegnet. Die Unter- 
suchung von zahlreichen Epiphysen jugendlicher nicht operierter 
Ziegen ergab aber nur in einem einzigen Falle das Vorhandensein ganz 
unwesentlicher Hohlraumbildungen, die ohne Ependymauskleidung 
waren. Außerdem waren die Strukturverhältnisse der Höhlenbildungen 
sowie deren Lage bei den untersuchten Ziegen ganz andere, als wie sie 
Krabbe beschreibt. Zudem vermehren sich bei den in Frage stehenden 
thyreoidektomierten Ziegen die Hohlraumbildungen mit dem längeren 
Bestehen des schilddrüsenlosen Zustandes, und ihr Inhalt enthält oft 
nekrotische Gewebsmassen. 
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Neben den beschriebenen cystenartigen Hohlgebilden fallen, wie 
bereits angedeutet wurde, Stellen von besonders heller Beschaffenheit 
(Abb. 2) in mit den üblichen Methoden (Hämalaun — Eosin) gefärbten 
Präparaten der Zirbel nicht erwachsener thyreoidektomierter Ziegen 
in die Augen, die in verschiedenem Maße von Gruppen von Pineal- 
zellen unterbrochen werden. Dieses gegenüber der normalen Struktur 
veränderte Gewebe tritt uns in ganz verschiedener Ausdehnung ent- 
gegen, je nachdem es sich um Tiere handelt, die schon frühzeitig, d.h. 
bald nach der Geburt, oder später thyreoidektomiert wurden. Auch 
die Dauer des thyreopriven Zustandes spielt hier naturgemäß eine 
wichtige Rolle. Fast ausschließlich findet man derartige sich stark 
durch die Färbung vom übrigen Gewebe abhebende Gewebsstrukturen 
dann in ausgeprägtester Weise, wenn das Tier kurze Zeit nach der Geburt 
operiert wurde und nach der Operation längere Zeit am Leben blieb. 
Es erfüllen diese Gewebsteile die Zirbel in mehr oder weniger zusammen- 
hängender Form, d.h. größere und kleinere unregelmäßige Komplexe 
werden durch schmale Brücken verbunden. Allerdings kommen auch 
Inseln des fraglichen Gewebes von größerem und kleinerem Umfange 
vor, die selbständig für sich ohne Zusammenhang mit anderen gleich- 
artigen Gewebsteilen bestehen. Gruppen von Pinealzellen fehlten in 
den von mir untersuchten Zirbeln nie, aber in manchen Fällen (z. B. 
wenn die Tiere längere Zeit nach der Operation getötet wurden) wurden 
sie im mikroskopischen Schnitte von dem veränderten Gewebe an 
Flächeninhalt übertroffen. Die Lage solcher veränderter Bezirke war 
ganz verschieden. In manchen Zirbeln waren mehr die zentralen Par- 
tien, in anderen die peripheren Gegenden bevorzugt. Wieder andere 
Organe zeigten Zentrum wie Randzone annähernd gleichmäßig alteriert. 
Jedenfalls scheint von einer bestimmten Region die Reaktion gewisser 
Strukturelemente auf die Thyreoidektomie nicht auszugehen, wenn 
auch gerade die Peripherie der Epiphyse mitunter von dem veränderten 
Gewebe auf weite Strecken eingenommen wurde (Abb. 1b). Von der 
Umgebung hob sich das veránderte Gewebe deutlich ab. Stellenweise war 
ein gegenseitiges zungenartiges Vorspringen des veränderten Gewebes 
in das normale zu konstatieren, wodurch die Gestalt der veründerten 
Gewebskomplexe eine recht bizarre und mannigfaltige wurde. Be- 
merkenswert war ihre häufige innige Nachbarschaft mit den oben 
beschriebenen Hohlraumbildungen sowie die an ihnen in verschiedenem 
Mafe zu beobachtende Erweichung und aus dieser sich herleitende 
Lumenbildung. 

Aus den Präparaten läßt sich mit aller Deutlichkeit schließen, daß 
die nach der Schilddrüsenexstirpation in der Zirbel sich findenden Hohl- 
räume aus den veränderten inselartigen Gewebsteilen entstanden sind. 
Man trifft alle Übergánge und kann so ihre allmáhliche Entstehung 
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deutlich verfolgen. Zunächst bilden sich durch Zerfall der Gewebs- 
massen an verschiedenen Stellen kleinere, dann größere Lücken, die 
bald zu größeren Räumen zusammenfließen, um dann einen immer 
erheblicheren Umfang anzunehmen, bis die heller erscheinenden ver- 
änderten Gewebszonen gänzlich in der Hohlraumbildung aufgegangen 
sind. Die veränderten helleren Teile des Zirbelparenchyms enthalten, 
wie spezifische Färbungen dargetan haben, weder Bindegewebe noch 
elastische Fasern. Sie bestehen fast nur aus überaus dicht durchein- 
ander gewirkten Gliafasern von erheblicher Dicke und Gliazellen. Die 
Fasern setzen sich stellenweise in die Nachbarschaft fort. In den Rand- 
zonen dieser Glianester liegen meist auch degenerierende Gruppen von 
Pinealzellen. Zugrunde gehende Kerne letzterer sind jedoch auch ver- 
einzelt mehr zentral anzutreffen. Mit dem Auftreten von Lückenbil- 
dungen findet dann ein allmählicher körniger Zerfall der Gliamassen 
statt, deren nekrotische Restbestandteile aber später verschwinden 
oder nur in geringen Mengen in den entstandenen Räumen zurückbleiben. 

Bei Beurteilung der Anhäufungen der Glia, wie sie in verschiedenen 
Gegenden der Zirbel nach der Exstirpation der Schilddrüse zu finden 
sind, muß man sich stets vor Augen halten, daß nach meinen zahlreichen 
Beobachtungen und nach den Feststellungen anderer Autoren (z. B. 
Uemura) im allgemeinen gerade in der Epiphyse der Haustiere und 
speziell der Ziege ganz im Gegensatz zum Menschen Gliaplattenbildungen 
weder bei jungen noch alten Tieren zu finden sind. Die Glia weist hier 
mehr regelmäßige Verteilung auf. Diese inselartigen Gliabildungen 
anders als eine Reaktion auf den thyreopriven Zustand aufzufassen, 
dürfte wohl kaum angängig und möglich sein. 

Neben diesen besonders in die Augen springenden Alterationen, die 
nach der Schilddrüsenexstirpation bei unerwachsenen Ziegen fest- 
gestellt werden konnten, fanden sich aber noch eine Reihe von Struk- 
turen, die ebenfalls auf den schilddrüsenlosen Zustand der betreffenden 
Tiere zurückgeführt werden müssen. Zunächst glaube ich eine deutliche 
Vermehrung des Bindegewebes in der Zirbel solcher Individuen fest- 
gestellt zu haben, die lange Zeit nach der Schilddrüsenexstirpation 
lebten und die klinisch außerordentlich hinfällig und mit den spezifischen 
Ausfallserscheinungen sich behaftet zeigten. Zirbeln von Tieren mit 
kürzerer Dauer des thyreopriven Zustandes wiesen keine erkennbare 
Zunahme des Interstitialgewebes auf. In den Fällen, in denen Änderungen 
im Gehalt des bindegewebigen Gerüstes sich feststellen ließen, war die 
Zirbelkapsel in ihren verschiedenen Abschnitten im allgemeinen ohne 
Besonderheiten, dagegen zeigten die zentralen Partien des Organs eine 
so starke Zunahme der bindegewebigen Elemente, daß hier anstatt der 
normalerweise sich findenden zusammenhängenden Parenchymmasse 
eine deutliche Läppchenbildung sichtbar war, die in normalen jugend- 
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Im allgemeinen wirkt aber bei unerwachsenen Tieren der thyreoprive 
Zustand auch auf die Pinealzellenstruktur schädigend ein. Zunächst 
beobachtet man eine Lockerung des Parenchyms (Abb. 2), die anfangs 
nur an einzelnen Stellen sichtbar ist, dann aber sich auf größere Bezirke 
verbreitet. Freilich ist das mikroskopische Bild nicht immer in dieser 
Beziehung gleichartig: So kann z. B. bei einem Tiere, das die Thyreoid- 
ektomie 3 Monate überdauert hat, die Lockerung des Parenchyms 
weiter fortgeschritten sein als bei einem anderen Tiere mit gleicher 
Dauer des thyreopriven Zustandes trotz der annähernden Gleichaltrig- 
keit und der gleichen klinischen Ausfallserscheinungen, die die in Frage 
stehenden Ziegen erkennen lassen. Die Pinealzellen scheinen danach 
nicht immer gleichmäßig stark bei den verschiedenen Individuen auf 
die Schilddrüsenexstirpation zu reagieren. Die Lockerung der Parenchym- 
masse beruht meinen Beobachtungen nach auf einer Reduktion der 
Pinealzellen, verbunden mit einer Zunahme des Gliagewebes. Die Zellen, 
die unter normalen Verhältnissen bei der Ziege wie wohl bei keinem 
anderen Haustier (vielleicht mit Ausnahme des Schafes) nach meinen 
durch Uemura bestätigten Untersuchungen ein wohlbegrenztes, deutlich 
sich präsentierendes Protoplasma erkennen lassen, zeigen ganz unregel- 
mäßige, unscharfe Ränder und weisen dadurch naturgemäß die aller- 
verschiedensten Gestalten und Größen auf. An Stelle der zarten Granu- 
lierung des Zelleibes, die fast ganz verschwindet, tritt oft eine Vakuoli- 
sierung desselben ein. In weiter fortgeschritteneren Stadien umgibt 
das Protoplasma den Kern nicht mehr allseitig; man sieht dann nur 
noch sich schlecht färbende brockenartige Reste von Protoplasma in 
der Nähe des Kernes, oft gibt nur noch die Zahl der Kerne Aufschluß 
über die vorhanden gewesenen Zelleiber der Pinealzellen. Ganze Gesichts- 
felder bestehen aus derartig veränderten Pinealzellen. Bei Anwendung 
der verschiedenartigsten Fixations- und Färbungsmethoden finden sich 
immer wieder die gleichen mikroskopischen Bilder. Der Degenerations- 
prozeß, der sich am Protoplasma der Pinealzellen abspielt, greift endlich 
auch auf den bläschenförmigen Kern über, der kleiner wird, pyknotisches 
Aussehen und ganz unregelmäßige Formen annimmt, um schließlich 
ganz zu verfallen. Vor dem Untergang bläht sich der Kern zuweilen 
auch auf. 

Hier mag bereits bemerkt sein, daß weder bei normalen noch bei 
thyreoidektomierten Ziegen in den Kernen der Pinealzellen jene homo- 
genen, kolloidartigen, kugeligen Einschlüsse, die unter Kernruptur 
ins Protoplasma ausgestoßen werden, gefunden wurden. Beim Menschen 
sind sie bekanntlich ein ganz regelmäßiger Bestandteil in der Epiphyse 
des Pubertäts- und Mannesalters, und sie werden hier neuerdings wohl 
mit Recht als Ausdruck des Zugrundegehens einer Zelle, also als Zeichen 
der Involution und nicht etwa, wie es auch geschieht, als echte Sekretions- 
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erscheinung aufgefaßt. Ich habe mit ganz besonderer Aufmerksamkeit 
nach diesen Gebilden gerade in der Zirbel thyreoidektomierter Ziegen 
gesucht, um so mehr, als ich derartige Strukturen mit aller Deutlichkeit 
früher in den Zellen des Drüsenlappens der Hypophyse thyreoidekto- 
mierter Ziegen habe feststellen können, wo ich sie auch als Degenerations- 
erscheinungen angesehen wissen möchte. Gewiß könnten mir bei Durch- 
sicht meiner zahlreichen Serien derartige Bilder entgangen sein. Selbst 
wenn das der Fall wäre, könnten die Kernexkretionen nur in ganz ver- 
schwindender Menge zu beobachten sein. Sie fehlen wohl aber ganz, 
was auch durch die negativen Befunde Uemuras bei normalen Ziegen 
wahrscheinlich gemacht wird. 

Die Reaktion der Pinealzellen auf die Schilddrüsenexstirpation 
setzt nicht gleichmäßig an allen Zellen sofort ein. Es zeigen sich vielmehr 
Abstufungen. Bei längerem Bestehen des thyreopriven Zustandes 
finden sich aber in der Regel an allen Pinealzellen Zeichen der De- 
generation, nur sind die Destruktionen verschiedengradig ausgebildet. 
Es sind in der Regel aber stets zusammenliegende Gruppen von Pineal- 
zellen vorhanden, die das gleiche Aussehen und den gleichen Zerfalls- 
zustand aufweisen. So zeigen gewöhnlich die Zellen, die im mikrosko- 
pischen Bilde in einer von dem bindegewebigen Netzwerk gebildeten 
Masche liegen, fast sämtlich annähernd gleiche oder zum mindesten 
ähnliche Strukturverhältnisse. Es läßt sich nun deutlich verfolgen, daß 
an die Stelle der Gruppen von Pinealzellen, deren atrophischer Zustand 
bereits bis zum Zerfall der Kerne vorgeschritten ist, Gliagewebe tritt, 
dessen inselweises Auftreten und dessen Aufbau bereits geschildert 
wurde, später aber noch eine ergänzende Beschreibung erfahren wird. 
Daß die geschilderten Prozesse an den Pinealzellen unerwachsener 
thyreoidektomierter Ziegen etwa rein involutorischer Natur sind, ist 
kaum anzunehmen. Eine Involution der Zirbel erscheint schon deshalb 
fraglich, weil unter normalen Verhältnissen involutorische Vorgänge 
in viel späterem Lebensalter einsetzen und dann, wie ich unten noch 
ausführen werde, bei Ziegen in viel weniger ausgesprochenem Maße, als 
wie es z. B. beim Rinde und ganz besonders beim Menschen der Fall 
ist. Außerdem spricht das Ausmaß der Alterationen ganz für Degene- 
rationsprozesse, die auf den Ausfall der Schilddrüsenexstirpation 
zurückzuführen sind, wenn sie auch mit den allmählicher sich ein- 
stellenden und viel weniger intensiv auftretenden involutorischen Vor- 
gängen manches gemeinsam haben und gewisse Ähnlichkeit aufweisen. 
Besonders erwähnenswert ist zur Erklärung dieser Auffassung, daß bei 
nicht totaler Schilddrüsenexstirpation sowie bei Vorhandensein von 
akzessorischen Schilddrüsen die geschilderten Veränderungen an den 
Pinealzellen in viel geringerem Maße und zuweilen überhaupt nicht 
sichtbar sind. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCV. 50 


158 A. Trautmann: 


Wie oben bereits ausgeführt wurde, tritt an die Stelle der untergehen- 
den Pinealzellen Gliagewebe, das dann die vorübergehend entstehenden 
Lücken im Zirbelgewebe schnell ausfüllt. Nur in Ausnahmefällen 
schlieBen sich die Lücken nicht oder nur unvollkommen. Die an die Stelle 
der Pinealzellen getretenen Gliamassen, die, wie oben S. 754 erwühnt 
wurde, sich in den mikroskopischen Präparaten deutlich abheben, 
beherbergen bald mehr, bald weniger Gliazellen, die in den meisten Fällen 
am Rande der Gliaflecke gelegen sind. Die Gliazellen sind zunächst 
protoplasmareich und enthalten wesentlich größere Kerne, als wie man 
unter normalen Verhültnissen zu sehen gewóhnt ist. Letztere sind auch 
ärmer an Chromatin, das sich mit Vorliebe an die Kernmembran an- 
lagert. Auch die Gliafasern, die den größten Bestandteil der Gliainseln 
ausmachen, sind kurz nach der durch sie statthabenden Ausfüllung 
der Parenchymlücken wesentlich verdickt und zahlreicher, als man sie 
sonst zu sehen pflegt. Auch zeichnen sie sich durch einen sehr wirren, 
komplizierten Verlauf aus. In dem Filzwerk dieser Gliafasern begegnet 
man ab und zu in Degeneration befindlichen Pinealzellen oder Resten 
von solchen. Man hat ganz den Eindruck, als ob an der Glia sich hyper- 
trophische, vielleicht auch hyperplastische Prozesse abspielen. Diese 
halten aber scheinbar nur so lange an, bis der durch die untergegangenen 
Pinealzellen entstandene freie Raum ausgefüllt ist. Alsdann setzen an 
den hier lagernden Gliamassen destruktive Vorgänge, deren Auslósungs- 
moment vorlàufig nicht klar ist, ein. An den Gliafasern bilden sich 
lokale Einschnürungen bzw. Verdünnungen, worauf sie in einen kórnigen 
Detritus zerfallen, mitunter aber auch in homogene, ganz schwach 
fárbbare Massen übergehen, die eine Zeitlang die entstehenden Hohl- 
räume zum Teil erfüllen. Auch an den Gliazellen machen sich 
Schrumpfungserscheinungen am Zelleib und Kern bald bemerkbar. Die 
Destruktion der Gliainseln erfolgt verhältnismäßig rasch. Im weiteren 
Verlaufe scheint es auch zur Schädigung des außerhalb der Inseln liegen- 
den Gliagewebes zu kommen, das bei jugendlichen Individuen unter 
normalen Verhältnissen geringgradig ausgeprägt ist und kaum als deut- 
liche geschlossene Schicht zwischen Pinealzellen und Bindegewebssepten 
bzw. isoliert verlaufenden Gefäßen erscheint, hier aber doch besonders 
in der Nachbarschaft der Gliainseln einen besseren Grad der Ausbildung 
erkennen läßt. Das Aussehen der Gliaelemente an solchen Stellen läßt 
vermuten, als ob an ihnen zunächst auch hypertrophische Zustände 
sich abspielen, um dann ebenfalls das gleiche Schicksal wie das der 
Gliaflecke zu erleiden. Gewöhnlich erfolgt die Einschmelzung des 
Gliagewebes, wenigstens bei den Gliainseln, an mehreren Stellen 
gleichzeitig. Man kann jedenfalls die Umwandlung der Gliainseln in 
die Hohlraumbildungen, die anfangs besprochen wurden, deutlich 
verfolgen. 
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Hinsichtlich der Ependymzellen, die den Recessus pinealis sowie die 
von ihm sich abschnürenden, mitunter in der jugendlichen Zirbel befind- 
lichen Binnenräume auskleiden, ist zu bemerken, daß sie nach längerer 
Dauer des thyreopriven Zustandes erheblich an Regelmäßigkeit in der 
Anordnung einbüßen. Im allgemeinen finden sich niedrigere, viel- 
gestaltigere Formen, als man sie bei normalen Ziegen zu sehen pflegt. 
Auch die Menge scheint vermindert zu sein, da man die Ependymzellen 
nicht so dichtgefügt wie in normalen Zirbeln antrifft. Auch ihre Kerne 
zeigen viel unregelmäßigere Formen, als es normalerweise der Fall ist. 
Die von Marburg bei neugeborenen Kindern becherzellähnlichen Zell. 
formen zwischen den Ependymzellen haben sich bei jungen und jüngsten 
Ziegen nicht nachweisen lassen. 

In der menschlichen Zirbel sind in neuerer Zeit nach den Behaup- 
tungen verschiedener Autoren (Krabbe, Walter u.a.) nach Anwendung 
bestimmter Darstellungsverfahren gewisse Gebilde als Nervenzellen 
angesehen worden. Trotz Benutzung der gleichen Methodik habe ich 
mich nicht überzeugen können, daß derartige Befunde auch für die Zirbel 
der Ziege zutreffen. Es mag immerhin möglich sein, daß trotz intensivster 
Durchforschung einer großen Reihe von Schnittserien Zellelemente, die 
als Ganglienzellen anzusprechen wären, übersehen worden sein könnten. 
Immerhin halte ich mich für berechtigt zu behaupten, daß derartige 
Zellen dann nur in überaus verschwindender Zahl vorkommen. Ich 
glaube vielmehr, daß Marburg recht hat, wenn er die von genannten 
Autoren als Ganglienzellen angesehenen Gebilde als plasmatische Glia- 
zellen deutet. Wie bei normalen Tieren, so wurden auch bei Ziegen mit 
exstirpierter Thyreoidea Nervenzellen nicht gefunden. l 

Hinsichtlich der hauptsächlich von der oberen Commissur ausgehen- 
den Nervenfasern, deren Darstellung mir stets gelang, und deren Ver- 
halten ähnlich wie in der menschlichen Zirbel ist, mag bemerkt sein, 
daß ihre Menge bei thyreoidektomierten Tieren vermindert schien, und 
zwar ganz besonders in jenen Organabschnitten, die in starkem De- 
struktionszustande sich befanden. Während im unveränderten Paren- 
chym ihr Verlauf zwischen die Parenchymzellen sich verfolgen ließ, 
war ihre Auffindung zwischen stark degenerierten Pinealzellen nicht 
mehr möglich, während sie in der Regel im benachbarten bindegewebigen 
Interstitium noch nachweisbar waren und hier mit eigenartigen unregel- 
mäßigen Verdickungen endeten. 

In stark alterierten Zirbeln ist der Reichtum an Blutgefäßen stark 
herabgesetzt. In der Nachbarschaft von Hohlraumbildungen sieht man 
die größeren Gefäßstämme oft mit kompakten Bindegewebsscheiden 
umgeben. Außerdem begegnet man auch Gefäßen, die deutliche Spuren 
von Obliteration aufweisen. In der Nähe der oben beschriebenen Glia- 
inseln scheint nach den vorgenommenen Injektionsversuchen die 
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Vascularisation nur minimal zu sein; in ihnen waren Blutgefäße über- 
haupt nicht nachzuweisen. Erwähnenswert bleibt noch, daß zuweilen 
in den Zirbelabschnitten, in denen hochgradiger Zerfall des Parenchyms 
zu beobachten war, starke Ausbuchtungen der Gefäßwand und mehr oder 
weniger ausgeprägte Hämorrhagien sichtbar waren, wodurch nicht nur 
die veränderten Gewebspartien, sondern auch das Interstitialgerüst mit 
Blutbestandteilen erfüllt wurde. 

Gerade die Epiphysen von thyreoidektomierten Tieren schienen 
mir wegen ihrer erheblichen Destruktionen geeignet zu sein, einigen 
Aufschluß über die von Loewy beschriebenen Sekretwege in der Zirbel 
bringen zu können. Loewy hat bekanntlich durch Einstichinjektionen 
ein System von Kanälen zwischen den Pinealzellen dargestellt, von denen 
er behauptet, daß sie als die Abführwege des von den Zirbeldrüsenzellen 
produzierten Sekretes anzusehen sind. Mich haben die in gleicher 
Richtung angestellten Versuche bei normalen Tieren (Schaf, Ziege, 
Pferd, Schwein) nicht von der Existenz derartiger Sekretwege über- 
zeugen können. In den Zirbeln thyreoidektomierter Ziegen glaubte ich 
nun infolge der weitgehenden Destruktion des Parenchyms der Zirbel 
und der damit unweigerlich verbundenen Unterbrechung bzw. Vernich- 
tung der vielleicht vorhandenen Sekretstraßen eine Anstauung der Sekret- 
massen in den pericellulären Räumen finden zu müssen, falls es sich bei 
letzteren wirklich um natürliche und nicht künstliche Gebilde handeln 
würde, um so mehr, als auch stellenweise die relativ dicken und derben 
Bindegewebsmassen einen Abfluß des Sekretes durch die hier angeblich 
bis zur Epithelschicht des Plexus chorioideus verlaufenden Ausführungs- 
gänge hätten erschweren müssen. Aber nirgends fand ich in solchen 
Epiphysen Bilder, die mich berechtigen könnten, von Sekretstauungen 
zu sprechen. Nur in einem Falle stieß ich auf eine dicht unter der Zirbel- 
kapsel gelegene, ganz anders als die sonstigen Hohlraumbildungen 
geartete Cyste (Abb. 1c), die von einem kolloidartigen Inhalt von acido- 
philer Reaktion erfüllt war, und die vielleicht eine ähnliche Deutung 
zuließe. Immerhin würde sie als einziger unter den zahlreichen Zirbel- 
drüsen gefundener Fall uns auch nicht befriedigend über eventuell 
vorhandene Sekretwege zu unterrichten in der Lage sein, zumal ja 
in einer Drüse ohne Ausführungsgang das Sekret namentlich bei Struk- 
turabänderung des Organs und ganz besonders seiner Gefäße verständ- 
licherweise die mannigfaltigsten Wege nehmen kann, um so mehr, als 
vieles dafür spricht, daß die in der Epiphyse entstandenen und ab- 
gegebenen Produkte scheinbar überaus leicht fortbewegt zu werden 
vermögen. 

Kalkbildungen sowie Pigmentzellen sind in den Epiphysen thyreoid- 
ektomierter Ziegen vor der Pubertät niemals zu finden gewesen. Da- 
gegen habe ich in der Umgebung größerer Gefäße im Bindegewebe in 
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wechselnder Zahl relativ große Zellen mit gleichmäßig verteilten und 
untereinander gleich großen Granulationen basophiler und meta- 
chromatischer Natur angetroffen, die als Mastzellen anzusprechen sind. 
Da weder Regeln in ihrer Verteilung noch Beziehungen zu den Glia- 
inseln bzw. Degenerationsherden sich feststellen ließen, wage ich nicht 
zu behaupten, ob dem thyreopriven Zustand irgendein Einfluß auf 
diese Elemente zugesprochen werden kann. Strukturell zeigten jeden- 
falls die Mastzellen keine Besonderheiten. 


2. Die Beeinflussung der strukturellen Beschaffenheit der Zirbeldrüsen 
erwachsener Ziegen durch die Schilddrüsenexstirpation. 


Die Veränderungen, die in der Zirbeldrüse möglicherweise infolge des 
durch die Thyreoidektomie hervorgerufenen Ausfalles der Schilddrüsen- 
funktion eintreten, sollen mit Absicht gesondert abgehandelt werden, 
weil in der Beurteilung der verschiedenen zu beobachtenden Strukturen 
größte Zurückhaltung und Vorsicht geboten ist. Man kann zu leicht 
in den allerdings begreiflichen Fehler verfallen, involutorische Vorgänge, 
die sich ja bekanntlich mit zunehmendem Alter gerade in der Zirbel 
abspielen, als auf die Thyreoidektomie bezügliche, reaktive Prozesse 
aufzufassen und damit physiologische Verhältnisse mit pathologischen 
zu verwechseln. Eine ganz genaue Kenntnis der bei der Involution in 
der normalen Zirbel der Ziege sich abspielenden Gewebsveränderungen 
ist hier unerläßlich, will man nicht in Irrtümer verfallen. 

Die Involution der Epiphyse der meisten Haustiere und so auch der 
Ziege spielt sich bei weitem nicht in dem Grade ab, als es in der mensch- 
lichen der Fall ist. In dieser Beziehung ist kaum ein Vergleich zwischen 
ihr und der tierischen Zirbeldrüse möglich. Die nur ganz unausge- 
sprochenen involutorischen Vorgänge in der Epiphyse der Ziege erleich- 
tern in gewisser Beziehung natürlich die Beurteilung des mikro- 
skopischen Bildes der Zirbel thyreopriver Tiere. Man wird bei genügender 
umfassender Kenntnis der normalen baulichen Verhältnisse einigermaßen 
in der Lage sein, die Strukturänderungen, die als Reaktion auf die 
Thyreoidektomie aufzufassen sind, als solche zu erkennen und zu 
beurteilen. 

Zunächst scheint es von Vorteil und Wichtigkeit, eine kurze Be- 
sprechung der involutorischen Einwirkungen auf die Struktur der 
Zirbel der Ziege vorauszuschicken. Beim Menschen, bei dem diese 
Verhältnisse am genauesten untersucht und bekannt sind, betrachtet 
man nach Schlesinger als Veränderungen der Epiphyse im Alter zunächst 
die bindegewebige Alteration, die einen pseudoalveolären Bau der 
Drüse verursacht. Weiter werden als Zeichen der Involution die hyaline 
Degeneration mit Homogenisation des Bindegewebes und das Auf- 
treten hyaliner Massen im Parenchym gedeutet. Endlich gehören 
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hierher die in der Zirbeldrüse mit fortschreitendem Alter entstehende, 
fleckweise gliöse Degeneration und Cystenbildung sowie die Kalk- 
atrophie. Diese Erscheinungen der Involution beginnen schon lange 
vor Eintritt der Pubertät. Für die Ziege muß aber daran festgehalten 
werden, daß auf involutorische Vorgänge zurückzuführende Strukturen 
sicher niemals vor erfolgter Pubertät festzustellen sind. Meist finden sie 
sich erst im höheren Alter. Als eine der erwähnten Veränderungen, die 
die Involution der menschlichen Zirbel charakterisieren, ist eigentlich 
nur die Ausbildung des Bindegewebes in der Epiphyse älterer Individuen 
anzusehen, während die übrigen Merkmale zu den allergrößten Aus- 
nahmen gehören. Ganz besonders trifft das auch für die Konkrement- 
bildungen zu, die ja beim Menschen einer der augenfälligsten Ausdrücke 
der Zirbelinvolution darstellen und oft in überraschend starkem Ausmaße 
anzutreffen sind. Wie das ja auch von anderen Forschern (z. B. Uemura) 
bestätigt worden ist, ist die Epiphyse selbst älterer Ziegen frei von 
Calcificationen. 

Jedenfalls hat die Anschauung, daß die sekretorische Tätigkeit 
der Zirbeldrüse sich nur auf die früheste Jugend beschrünke, für die 
Ziege und, soweit ich auf Grund meiner Untersuchungen beurteilen kann, 
auch für die meisten Haustiere keine Geltung. Daß die Funktion der 
Zirbeldrüse bei der Ziege sich weit über die Geschlechtsreife hinaus- 
erstreckt, ja bis ins höchste Alter vorhanden ist, das lehren die mikro- 
skopischen Bilder mit aller Deutlichkeit. Recht oft fállt es in der Tat 
schwer, Unterschiede zwischen Zirbeln junger und älterer Individuen 
in bezug auf die Ausgeprägtheit des funktionierenden Parenchyms zu 
finden. Dabei verhalten sich Epiphysen von männlichen und weiblichen 
Tieren vollständig gleichartig. In allen ist selbst in höchsten Lebens- 
altern eine ganz beträchtliche Menge von Pinealzellen vorhanden, 
die zuweilen nur eine ganz unwesentliche Abnahme gegenüber der 
Pubertätszeit und in ihrer Struktur keine Zeichen irgendwelcher Funk- 
tionsuntüchtigkeit erkennen lassen. Die Struktur der Zirbel der Ziege 
spricht selbst bei recht alten Individuen keinesfalls dafür, daß die Drüse 
nach der Pubertät als rudimentäres Organ anzusehen ist. Mein zahl- 
reiches normales Material, daß ich zu untersuchen Gelegenheit hatte, 
spricht nicht für eine gleichmäßige frühzeitige Involution der Zirbel, 
aber auch nicht dafür, daß das Organ in seiner Struktur im ganzen Leben 
gleichmäßig bleibt und immer die gleichen mikroskopischen Bilder 
erkennen läßt. Freilich sind die mit höherem Alter eintretenden Ver- 
änderungen des Organs nicht so augenfällige, wie esz. B. beidem Thymus 
der Fall ist. Man kann überhaupt darüber im Zweifel sein, ob man die 
bei der Ziege wesentlich am Bindegewebsgerüst sich abspielenden Vor- 
gänge als rein involutorische Prozesse, die ja nach der herrschenden 
Ansicht vor oder mindestens mit dem Eintritt der Pubertät beginnen 
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müßten, ansehen oder sie nicht vielmehr als eine reine Alterserscheinung 
deuten soll, um so mehr, als eine Zunahme des Bindegewebes nur in 
Epiphysen älterer Tiere, wenn auch nicht ganz regelmäßig, festzustellen 
ist. Können wir doch auch in anderen inkretorischen Organen, wie 
z. B. in der Thyreoidea, im Drüsenlappen der Hypophysis cerebri u. a. 
ähnliche Bindegewebsvermehrungen feststellen, ohne daß man für der- 
artige in diesen Organen auftretende Prozesse bestimmte involutorische 
Vorgänge verantwortlich zu machen geneigt und berechtigt ist. Jeden- 
falls kann unter Berücksichtigung der genannten strukturellen Eigen- 
tümlichkeiten der Zirbel von einer Involution des Organs bei der Ziege, 
bei der an allen Elementen ein gleichmäßiger Schwund sich einstellt, 
nicht gesprochen werden. 

Welches sind nun die Erscheinungen in der Struktur der Epiphyse, 
in denen sich die Zirbeldrüse thyreoidektomierter Ziegen von der nor- 
maler erwachsener Tiere unterscheidet, und die als Reaktion auf den 
Ausfall der Schilddrüsenfunktion angesehen werden können? 

Zunächst fällt dem Beschauer mikroskopischer Schnitte durch die 
Zirbel thyreoidektomierter Tiere der außerordentliche Reichtum an dicht- 
gefügtem Bindegewebe (Abb. 4, 5, 6a; 7d) auf, das auch in den zentralen, 
normalerweise nicht erheblich von Bindegewebssepten durchsetzten 
Zonen auffallend stark ausgeprägt ist. Ganz besonders tritt dieser 
Befund bei Ziegen in Erscheinung, die hochgradige Kachexie zeigen. 
Augenfällige Unterschiede in der Ausbildung des Bindegewebsgerüstes 
zwischen erwachsenen jüngeren und älteren Tieren wie hinsichtlich der 
Dauer des thyreopriven Zustandes waren nicht erkenntlich. Das mag 
deshalb nicht verwunderlich erscheinen, weilja der Eintritt hochgradig 
kachektischer Zustände individuell verschieden sich gestaltet. Es 
war also zu beobachten, daß jüngere Ziegen mit ausgesprochen 
kachektischem Habitus auffallendere Mengen an Bindegewebe in der 
Zirbel nachwiesen als ältere mit milderen Folgeerscheinungen. Die 
mikroskopischen Schnitte wiesen mitunter eine Läppchen- bzw. Follikel- 
bildung auf, wie sie in so scharf ausgesprochener Weise in normalen 
Organen nie gesehen wurde. Das in den von den dicken Bindegewebs- 
zügen begrenzten Maschen lagernde Parenchym war namentlich in weit 
fortgeschritteneren Fällen stark reduziert, und zwar zuweilen so weit; 
daB nur einige wenige Zellen das Maschenwerk erfüllten und im jeweiligen 
mikroskopischen Schnitte die Bindegewebssubstanz an Menge bei weitem 
das Parenchym übertraf. Dabei war das Interstitialgewebe in seiner 
Massigkeit mit Ausnahme der besonders stark bindegewebig durch- 
setzten distalen Partien (Abb. 4) fast gleichmäßig über das ganze Organ 
verteilt, so daß man in ihm nie Stellen begegnete, die, wie es fast stets 
bei normalen Epiphysen gesehen werden kann, sich durch gleichmäßige, 
zusammenhängende Anordnung der dichtgefügten, kaum von Binde- 
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einzelnen solchen Fällen hatte überhaupt keine Veränderung Platz 
gegriffen, die sich von dem normalen Bilde unterschieden hätte. Ähn- 
liche Verhältnisse dokumentierten sich in Zirbeln von Ziegen, denen 
nach der Thyreoidektomie Thyreoidintabletten regelmäßig verabreicht 
worden waren. Bei Ziegen, bei denen sich typische Zeichen eines Ein- 
flusses der Schilddrüsenexstirpation klinisch gar nicht oder nur in 
unbedeutendem Maße gezeigt hatten, waren Änderungen im Binde- 
gewebsgehalte kaum ausgesprochen, mitunter allerdings angedeutet. 

Die Pinealzellen in der Zirbeldrüse thyreoidektomierter Ziegen lassen, 
abgesehen von der bereits erwähnten Abnahme ihrer Zahl, keine Be- 
sonderheiten erkennen. Nur bei Ziegen, die in hochgradigem Ausmaße 
klinisch auf den Ausfall der Schilddrüsenfunktion reagiert hatten, 
hatte es oft den Anschein, als ob an ihnen Degenerationsvorgänge sich 
abspielen. Sie erschienen arm an Protoplasma, das sich schlecht färbte. 
Ihre Kerne wiesen dann im Gegensatz zu den Befunden in normalen 
Epiphysen recht unregelmäßige Formen auf. Auch bei thyreoidekto- 
mierten erwachsenen Ziegen habe ich, wie bei normalen Individuen, 
in keinem Falle in der Zirbeldrüse die beim Menschen zu findenden 
und für ihn charakteristischen Kernkugeln bzw. die von diesen aus- 
gehenden kernexkretorischen Vorgänge feststellen können, obwohl 
Tiere von beträchtlich hohem Alter (bis zu 9!/, Jahr) zur Untersuchung 
gelangten. Auffällig waren die zwar nicht regelmäßig, aber wiederholt 
beobachteten Zusammenballungen der Pinealzellen (Abb. 4d), die 
durch adenomartiges Aussehen charakterisiert waren. Diese waren 
mitunter in der Nachbarschaft der unten zu erwähnenden Gliaplatten 
und Cysten, aber auch ohne Anschluß an solche mitten im Zirbel- 
gewebe gelegen. 

Hinsichtlich der neben den Pinealzellen auftretenden Gliaelemente 
ist in Zirbeln thyreoidektomierter Ziegen gegenüber den normalen 
Verhältnissen bemerkenswert, daß vornehmlich die an den Rändern der 
Bindegewebssepten liegenden gliösen Elemente, und zwar vornehmlich 
die Gliafasern nicht nur eine Vermehrung, sondern auch eine deutliche 
Dickenzunahme aufwiesen (Abb. 5b). Diese sogenannten Randgeflechte, 
die bei Ziegen normalerweise nicht allzu deutlich in die Erscheinung 
treten und oft nur andeutungsweise vorhanden sind, präsentieren sich 
in Zirbeldrüsen thyreopriver Ziegen mit aller Deutlichkeit und vornehm- 
lich dann, wenn der thyreoprive Zustand augenfällig auf das betreffende 
Individuum in bekannter Weise eingewirkt hatte. Ähnlich wie beim 
Bindegewebe war für die Intensität und Extensität dieser Gliaalte- 
rationen weder das Alter des Tieres noch die Dauer des schilddrüsen- 
losen Zustandes, sondern lediglich der mehr oder weniger fortgeschrittene 
Krankheitszustand des betreffenden Individuums bestimmend. Diese 
Alterationen stellten in der Regel nicht eine partielle Erscheinung dar, 
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ten und zu fordernden Klarheit zeigte. Die Befunde müssen in dieser 
Beziehung mit größter Reserve betrachtet werden. Als Ganglienzellen 
anzusprechende Gebilde wurden in den untersuchten Zirbeln nicht 
gefunden. 

Während ich in den sehr zahlreichen Epiphysen nichtoperierter 
Ziegen in nur einem Falle (bei einem hochgradig tuberkulösen Tier) 
Verkalkungen beobachtet hatte und auch nach den Mitteilungen anderer 
Autoren derartige Bildungen in der Zirbel der Ziege zu den allergrößten 
Seltenheiten gezählt werden müssen, sind mir in den Zirbeln thyreoidekto- 
mierter Tiere wiederholt Calcificationen sogar ganz erheblichen Um- 
fanges zu Gesicht gekommen. Ihre Entstehung auf die Schilddrüsen- 
exstirpation zu beziehen, scheint mir nach den vorliegenden Befunden 
nicht zu gewagt, um so mehr, als die Kalkkonkremente sich zeitweise 
durch betrüchtliche Ausdehnung und Massigkeit auszeichneten und 
gerade bei Tieren sich fanden, die nach der Thyreoidektomie hoch- 
gradige Folgeerscheinungen aufwiesen. Im wesentlichsten handelte 
es sich um Verkalkungen des Bindegewebes. Entlang der Bindegewebs- 
balken lagerten in mehr oder weniger innigem Zusammenhange kugel- 
förmige und blattartige Kalkgebilde, die die Septen meist ganz ein- 
nahmen und über dieselben hinaus oft auch in das Parenchym eindrangen. 
Im letzteren Falle drängen sie die Pinealzellen auseinander und setzen 
sich unter Vernichtung derselben an ihre Stelle, so daß sie dann Maschen 
des Interstitialgerüstes vollständig erfüllen können. In den distalen 
Organabschnitten lagern gern körnige Kalkbestandteile (Abb. 4b). Bei 
einer 2jährigen thyreoidektomierten Ziege mit hochgradig kachektischem 
Habitus konnte eine den größten Teil der Drüse einnehmende Kalk- 
bildung von zentraler Lage und netzartigem Charakter festgestellt werden, 
in deren Bereiche kaum noch Pinealzellen und Gliaelemente oder Reste 
solcher auffindbar waren. Die Kalkablagerungen hatten zudem eine 
starke Deformierung des Organs veranlaßt. Wiederholt traf ich im mikro- 
skopischen Schnitte auf Stellen, die ganz den Eindruck machten, als ob 
Verkalkungsprozesse primär auch an den Blutgefäßen sich vollziehen. 

Mastzellen wie Pigment waren in der Zirbel thyreoidektomierter 
Ziegen in einem Ausmaße wie in einer Beschaffenheit vorhanden, die 
irgendwelche Rückschlüsse auf den thyreopriven Zustand der be- 
treffenden Tiere nicht zuließen. 

In welchem Ausmaße erscheinen nun, um das vorhandene Material 
noch einmal kurz zusammenzufassen, in der Zirbeldrüse nach der Ex- 
stirpation der Thyreoidea die Veränderungen bei den einzelnen Tieren ? 

Bei erwachsenen Tieren schwankt die Menge des veränderten Ge- 
webes. So zeigen z. B. 5 Ziegen, die im Alter von 2 Jahren thyreoidekto- 
miert und nach 1, 2!/,, 7, 26!/, und 42 Monaten getötet wurden bzw. 
starben, nieht etwa ein gesetzmäßiges Verhalten in der Weise, daß 
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die längere Zeit nach der Schilddrüsenexstirpation zur Untersuchung 
gelangte Zirbel auch die ausgedehntesten Alterationen aufweist. So 
sind z.B. nach 7monatigem Bestehen des thyreopriven Zustandes 
relativ geringgradige Veränderungen vorhanden, während bei den 1 und 
21/, Monate nach der Operation getöteten Ziegen dieselben viel weiter aus- 
gedehnt sind, weil bei diesen Tieren der Eintritt der Folgeerscheinungen 
viel schneller und intensiver erfolgte. Daß bei Tieren, die infolge des 
kachektischen Zustandes starben, auch die Alterationen in der Zirbel 
höchste Ausmaße erkennen ließen, ist klar. Auch bei gleichaltrigen 
Tieren, die nach gleicher Zeitdauer des schilddrüsenlosen Zustandes 
getötet worden waren, war immer das mikroskopische Bild der Zirbel- 
drüse das destruierteste, das dem hochgradiger erkrankten Tiere ent- 
stammte. Ähnlich waren die Befunde bei älteren und erwachsenen 
Ziegen, wenn es mitunter auch den Anschein hatte, als ob bei letzteren 
die Alterationen erheblicher sind. Jedenfalls wechselt der Befund 
hinsichtlich der In- und Extensität der Alterationen je nachdem, ob 
die Tiere schwache, mittelmäßige oder starke klinische Folgeerschei- 
nungen (Kachexie) gezeigt haben. Tiere, die sich bei der Thyreoidektomie 
in schwangerem Zustande befanden, verhielten sich nicht anders als 
nicht in Gravidität befindliche. 

Da bei Anwesenheit von Glandulae thyreoideae accessoriae oder von 
bei der Schilddrüsenexstirpation stehengebliebenen Resten der Schild- 
drüse die schädigenden Einflüsse auf den Körper eines thyreopriven 
Individuums hintangehalten werden, so ist auch erklärlich, daß gerade 
die Zirbeln derartiger Ziegen in geringem Grade verändert sind. Wenn 
-man sich vor Augen hält, daß bei einer Ziege nach einer Dauer des thyreo- 
-priven Zustandes von 20 Monaten kaum schwerwiegende Destruktionen 
der Zirbel eingetreten waren, während bei anderen bei annähernd: 
gleicher Zeit nach der Thyreoidektomie das Organ stark abgeändert 
war, so wird es nicht zweifelhaft sein können, daß die Anwesenheit 
derartiger Schilddrüsengewebsteile hierbei insofern eine ausschlaggebende 
Rolle spielt, als sie die destruktiven Prozesse mildern, wenn sie sie auch 
nicht gänzlich aufhalten können. Ähnlichen Erfolg hatte auch die 
regelmäßige Verabreichung von Thyreoidintabletten. 


Zusammenfassung. 


Im folgenden werden lediglich die Befunde in aller Kürze wieder- 
gegeben, die als deutliche Veránderung der Zirbeldrüse infolge Ausfalles 
der Schilddrüsenfunktion aufgefaßt wurden, soweit sie unter normalen 
Verhältnissen an einem sehr großen Material sowie auch an Kontroll- 
tieren niemals oder nur als ganz seltene Ausnahmen festgestellt werden 
konnten. Auf die zahlreichen normalanatomischen Hinweise in vor- 
stehenden Ausführungen kann hier nicht eingegangen werden. 
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Makroskopisches. 

Bei thyreopriven Ziegen tritt eine Änderung der Lage und äußeren 
Beschaffenheit der Zirbeldrüse im allgemeinen nicht ein. Nur Kalkablage- 
rungen größeren Umfanges vermögen zuweilen die Gestalt des Organs 
zu deformieren. 

Da die Größen- und Gewichtsverhältnisse der Zirbel der Ziege bereits 
unter normalen Verhältnissen ähnlich wie bei Menschen und anderen 
Tieren erheblichen Schwankungen unterworfen sind, stößt die Beant- 
wortung der Frage, ob nach der Thyreoidektomie Größe und Gewicht 
der Zirbel Veränderungen erleiden, auf Schwierigkeiten; Untersuchungen 
über die Feststellung einer Volumen- und Gewichtsänderung der Epi- 
physe thyreopriver Ziegen führen deshalb nicht zu sicheren und einwand- 
frei verwertbaren Resultaten. 

Es ist jedoch sehr wahrscheinlich, daß bei jungen, unerwachsenen 
Ziegen die Schilddrüsenexstirpation eine Abnahme des Gewichtes be- 
dingt, und zwar scheint die Gewichtsverminderung in einem gewissen 
Verhältnis zu der infolge des thyreopriven Zustandes sich ausbildenden 
Kachexie zu stehen. 

Die Schnittfläche der Zirbel thyreoidektomierter Ziegen erscheint bei 
erwachsenen Individuen, besonders bei längerem Bestehen des schild- 
drüsenlosen Zustandes, im Gegensatz zum normalen Organ auffallend 
fleckig und stark von unregelmäßigen Hohlraumbildungen durchsetzt, 
bei erwachsenen oft von ähnlicher Beschaffenheit, aber trocken und 
von gelblich-weißen, verschieden starken, kompakten Zügen regellos 
durchflochten. Die sonst derbe Konsistenz der Epiphyse ist demgemäß 
in ersterem Falle weich, in letzterem härter und unnachgiebiger. 


Mikroskopisches. 
A. Die Beeinflussung der strukturellen Beschaffenheit der Zirbeldrüse 
nichterwachsener Ziegen durch die Schilddrüsenexstirpation. 


Die in der Zirbeldrüse nach der Thyreoidektomie auftretenden 
 Alterationen, die unter normalen Verhältnissen niemals angetroffen wer- 
den, sind im allgemeinen an In- und Extensität um so ausgesprochener, 
je frühzeitiger hinsichtlich des Alters die Exstirpation der Schilddrüse 
vorgenommen wird und je länger der thyreoprive Zustand andauert. 

Das Bindegewebsgerüst erfährt allgemein, aber besonders in den 
zentralen Partien, eine deutliche Verstärkung, so daß die hier unter 
normalen Verhältnissen vorhandene, mehr zusammenhängende Par- 
enchymmasse einen läppchenartigen Charakter erhält. Auch die Gefäße 
umgeben sich mit starken bindegewebigen Scheiden. 

Die Fortentwicklung der Pinealzellen aus der embryonalen in die post- 
embryonale Form (Metamorphose nach Krabbe) wird durch die Thyreoid- 
ektomie bei jüngsten Individuen gehemmt und aufgehalten. 
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Das in den Maschen des Bindegewebsgerüstes liegende Parenchym 
erfährt eine Lockerung, die sich aber bei den verschiedenen Individuen 
nicht immer gleichartig ausprägt und die auf einer Reduktion des 
Protoplasmas der Pinealzellen beruht. Letztere lassen immer mehr am 
Zelleib wie am Kern destruktive Prozesse erkennen. Infolge vollstän- 
digen Zerfalls der Zellen nimmt ihre Zahl ständig ab. Die Degeneration 
zeigt sich nicht gleichmäßig an allen Pinealzellen, sondern sie erfolgt 
abschnittsweise ohne Bevorzugung bestimmter Organgegenden. 

An die Stelle untergehender Pinealzellen tritt Gliagewebe, das meist 
die entstandenen Lücken ausfüllt. Derartige verschieden ausgedehnte 
und gestaltete Gliainseln heben sich in mikroskopischen Schnitten 
unter Anwendung der gewöhnlichen Färbemethoden (Hàmalaun — Eosin) 
scharf durch ihr helleres Aussehen von dem übrigen Gewebe ab. Sie 
stehen zuweilen durch schmale Brücken im Zusammenhang. Ihre Lage 
ist ganz verschieden. Von der Umgebung grenzen sich diese Gliainseln 
deutlich ab und enthalten weder Bindegewebe noch Gefäße, aber mit- 
unter in Degeneration befindliche Pinealzellen. Die die Glianester im 
wesentlichsten erfüllenden Gliazellen und Gliafasern zeigen hyper- 
trophischen Charakter so lange, bis die durch den Untergang der 
Pinealzellen entstandenen Lücken ausgefüllt sind. Alsdann setzen an 
ihnen destruktive Vorgänge ein, die verhältnismäßig rasch zur Ein- 
schmelzung der betreffenden Inseln, die in vorgeschrittenen Fällen im 
mikroskopischen Bilde das übrige Gewebe an Flächeninhalt über- 
treffen können, führen. Auch an der übrigen in der Zirbel vorhan- 
denen, außerhalb der Insel liegenden Glia scheinen ähnliche Prozesse 
sich abzuspielen. 

Mit aller Deutlichkeit läßt sich die allmähliche Entstehung der schon 
bei makroskopischer Betrachtung der Schnittfläche zu beobachtenden 
Hohlräume aus den Gliainseln verfolgen. Diese oft miteinander kom- 
munizierenden Hohlraumbildungen sind in allen Regionen des Organes 
in den mannigfaltigsten Formen und Größen anzutreffen und sind nicht 
zu identifizieren mit den in seltenen Fällen aufzufindenden, von Epen- 
dym ausgekleideten Recessustaschen. Ihre Begrenzung ist ganz unregel- 
mäßig und besteht teils aus Gliagewebe, teils aus Pinealzellen. Im 
Innern der Hohlräume liegen oft geronnene Massen von krümeligem 
Aussehen, untermischt von mehr oder weniger zerfallenen Resten von 
Pinealzellen oder Gliabestandteilen. 

Die Menge der den Recessus pinealis auskleidenden ZEpendym- 
zellen vermindert sich. Auch büßen diese bei längerer Dauer des 
thyreopriven Zustandes an Regelmäßigkeit im Aussehen und in der 
Anordnung ein. 

Die Menge der die Zirbel durchziehenden Nervenfasern verringert 
sich dadurch, daß in den in starkem Destruktionszustande befind- 
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lichen Gewebsabschnitten auch durch degenerative Prozesse ihr Zerfall 
bewirkt wird. 

Erheblich alterierte Zirbeldrüsen sind arm an Gefäßen; an ihnen 
machen sich zuweilen Obliterationen bemerkbar. 


B. Die Beeinflussung der strukturellen Beschaffenheit der Zirbeldrüse 
erwachsener Ziegen durch die Schilddrüsenexstirpation. 


Die Involution der Zirbeldrüse verläuft bei gesunden Ziegen nicht 
in derartig auffallendem Maße und in so intensiver Weise wie beim Men- 
schen. Die bei diesem Tiere in der Epiphyse eintretenden Altersverände- 
rungen unterscheiden sich nicht wesentlich von denen, die auch in 
anderen inkretorischen Organen sich zeigen. Das Parenchym läßt in 
späteren Lebensjahren kaum eine ins Gewicht fallende Abnahme gegen- 
über der Pubertätszeit erkennen und ist bis zum höchsten Alter in 
großer Menge vorhanden und ohne irgendwelche Zeichen, die auf Funk- 
tionsuntüchtigkeit oder rudimentären Charakter des Organs schließen 
lassen. 

Trotzdem ist bei der Beurteilung der auf die Thyreoidektomie zu 
beziehenden Strukturänderungen in der Zirbeldrüse erwachsener Indi- 
viduen Zurückhaltung geboten, weil die mit höherem Alter einsetzenden 
Alterationen leicht als Reaktionen auf den thyreopriven Zustand 
gedeutet werden können. 

Die als Reaktion auf die Schilddrüsenexstirpation anzusprechenden 
Prozesse sind am ausgesprochensten bei Tieren, bei denen die nach 
Entfernung der Thyreoidea einsetzenden kachektischen Erscheinungen 
am hochgradigsten sich ausprägen. Dabei ist es gleichgültig, ob die 
Zirbeldrüsen von jüngeren oder älteren Individuen stammen. Weniger 
intensiv dokumentieren sich die Alterationen bei Ziegen, bei denen nach 
der Thyreoidektomie akzessorische Schilddrüsen gefunden werden oder 
die nach der Operation mit Thyreoidintabletten regelmäßig gefüttert 
worden sind. 

Vor allem zeigt das Bindegewebsgerüst eine teilweise ganz außer- 
ordentliche Verstärkung, die mitunter so erheblich ist, daß es zu einer 
starken Reduktion des Parenchyms kommt und im mikroskopischen 
Schnitte ersteres ganz wesentlich über letzteres überwiegt. Ein der- 
artiges Verhalten läßt bereits makroskopisch die Struktur der trockenen 
Schnittfläche der Zirbel thyreoidektomierter Ziegen vermuten. Einzelne 
Zirbeldrüsen hochgradig kachektischer Tiere machen durchaus den 
Eindruck eines zirrhotischen Organs. Ganz besonders dicke binde- 
gewebige Hüllen finden sich um die Capillaren. 

Abgesehen von der durch die Bindegewebszunahme bedingten Ab- 
nahme der Pinealzellen sind an ihnen in Zirbeln von Ziegen mit fort- 
geschrittenerem kachektischen Habitus Zerfallserscheinungen sichtbar. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCV. 51 
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Die in der menschlichen Zirbel an den Kernen der Pinealzellen zu 
beobachtenden Kernexkretionen sind in der Epiphyse normaler wie 
thyreoidektomierter Ziegen vor sowie nach der Pubertät niemals 
anzutreffen. 

Die normalerweise nicht deutlich zum Ausdruck kommenden 
gliösen Randgeflechte, die zwischen Pinealzellen und Bindegewebsgerüst 
lagern, treten infolge Vermehrung und Verdicküng der Gliafasern deut- 
licher in die Erscheinung. Diese Alterationen präsentieren sich in 
verschieden großem Ausmaße in allen Organabschnitten. Auch mehr 
oder weniger ausgedehnte Gliaplatten verschiedenster Form und Lage 
sowie rundliche Cysten von zuweilen erheblichem Durchmesser sind, 
ganz im Gegensatz zu den Verhältnissen im normalen Organ, häufig 
aufzufinden. Letztere enthalten sehr oft eigenartige, kugelige, hyaline 
Massen. Bemerkenswert ist der ausgesprochene Schwund der Pineal- 
zellen in der Nachbarschaft und Zirkumferenz der Gliaplatten und Cysten. 

In den Zirbeln thyreopriver Ziegen treten besondere Zellen auf, die 
durch die Größe ihres chromatinarmen Kernes und ihr winziges, schlecht 
tingierbares Protoplasma sich charakterisieren. Sie sind über das ganze 
Organ einzeln oder in Gruppen verstreut und liegen gewöhnlich am 
gliósen Randgeflechte in der Nachbarschaft der Pinealzellen, seltener 
innerhalb dieser Gewebsteile. 

Kalkkonkremente gehóren in den Zirbeln normaler Ziegen zu den 
größten Seltenheiten. In Epiphysen thyreopriver Ziegen treten solche 
Bildungen wiederholt und mitunter in ganz erheblichem Umfange bei 
hochgradig kachektischen Individuen zu Gesicht. Es handelt sich um 
Verkalkungen des Bindegewebes und der Gefäßwände, die aber auch 
auf das Parenchym übergreifen. 


Sehlugbetrachtung. 

Die Epiphysis cerebri thyreopriver Ziegen prüsentiert sich, wie die 
vorstehenden Ausführungen zeigen, strukturell in anderer Form, als wie 
die Zirbel von Tieren, bei denen die Schilddrüse erhalten ist und normal 
funktioniert. An der Reaktion auf die Schilddrüsenexstirpation be- 
teiligen sich wohl alle Teile der Glandula pinealis in mehr oder weniger 
ausgesprochenem Maße. Die In- und Extensitát der Alterationen ist, 
wie vorn auseinandergesetzt wurde, von verschiedenen Voraussetzungen 
abhängig (Alter des Tieres, Dauer des thyreopriven Zustandes, An- 
wesenheit akzessorischer Schilddrüsen u. a. m.). 

So ähnlich die nach Schilddrüsenexstirpation in der Zirbeldrüse 
eintretenden Veränderungen auch scheinen, so ist trotzdem ein Unter- 
schied zwischen den Drüsen unerwachsener und erwachsener Ziegen 
zu machen. Die in der Epiphyse unerwachsener Individuen sich 
abspielenden destruktiven Prozesse sind als rein degenerative Er- 
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scheinungen zu deuten. Bei erwachsenen Ziegen dagegen lassen sich 
die nach der Thyreoidektomie in der Glandula pinealis einsetzenden 
Strukturabänderungen kaum anders als stärker in die Erscheinung 
tretende involutorische Vorgänge ansehen, die in normalen Organen mit 
dem höheren Lebensalter nur in ganz unbedeutendem Maße erkennbar 
sind. Das Gemeinsame, was die Zirbeldrüsen unerwachsener und 
erwachsener thyreoidektomierter Ziegen auszeichnet, liegt in der immer 
mehr fortschreitenden Funktionsuntüchtigkeit, die in der Epiphyse 
durch die weitgehenden Alterationen herbeigeführt wird. 

Daß die Veränderungen in der Zirbeldrüse unerwachsener Ziegen 
rein degenerativer und nicht etwa rein involutorischer Natur sind, 
dafür spricht einmal der Umstand, daß eine Involution bei unerwachsenen 
Ziegen unter normalen Verhältnissen überhaupt nicht in die Erscheinung 
tritt, sodann nicht nur das relativ schnelle Fortschreiten der reaktiven 
Prozesse, sondern auch der Umfang, den das alterierte Gewebe annehmen 
kann, und endlich die Gewichtsverminderung der Zirbel, die in einem 
gewissen Verhältnis zu der Ausdehnung der Degenerationen in dem 
Organ steht und als eine Folge der Eigenart der eintretenden Prozesse 
zu betrachten ist. Es hat allerdings den Anschein, daß die jugend- 
lichen Tiere stets eher zugrunde gehen, als der Destruktionsprozeß 
sein Ende erreicht, so daß demnach selbst in den hochgradigst ver- 
änderten Zirbeldrüsen mehr oder weniger in Zerfall begriffenes Paren- 
chym vorhanden ist. Freilich trifft man wirklich normales Parenchym 
in solchen Fällen kaum noch an. Die Zirbeldrüse zeigt einen Degene- 
rationszustand, der in der gesamten Drüse und nicht nur partiell sich 
zu erkennen gibt. 

Nach meinen Beobachtungen setzt in der Zirbeldrüse die Reaktion 
auf den Ausfall der Schilddrüsenfunktion primär an den Pinealzellen 
ein, deren Zerfall sich zunächst am Protoplasma und dann am Kerne 
dokumentiert; und zwar scheinen hier resorptive Vorgänge in Frage 
zu kommen und nicht etwa solche fettig degenerativer Art. Von Zell- 
teilungsfiguren, die man in normalen jugendlichen Zirbeln immer vor- 
findet, fehlt jede Spur, so daß Zellvermehrung wie Zellersatz und dadurch 
Reparation der anfänglichen Veränderungen als ausgeschlossen ange- 
sehen werden muB. Die Lockerung der Pinealzellen, die vor dem eigent- 
lichen Zerfall derselben eintritt, scheint auf erschwerte Existenzbedin- 
gungen hinzuweisen. In áhnlicher Weise ist Lockerung des Parenchyms 
wie überhaupt funktionsuntüchtiger Charakter der Zirbeldrüse, die sich 
nur in nicht so hohem Maße dokumentierten, von anderen Autoren 
bei Ausfall der Funktion anderer inkretorischer Organe (Keimdrüsen) 
festgestellt worden, was immerhin den Schluß zuläßt, daß der Ausfall 
der Funktion anderer Inkretdrüsen vielleicht eine áhnliche Wirkung 
auf die Zirbeldrüse auszuüben vermag wie der der Thyreoidea. 
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Substitutiv tritt an die Stelle der Pinealzellen Gliagewebe, das 
scheinbar durch Aufhebung des infolge Schädigung des Parenchyms 
hervorgerufenen Wachstumswiderstandes zu inselartiger Wucherung 
veranlaßt wird. Daß dabei die Glia sich auch mit dem Abtransport der 
unbrauchbar gewordenen, zugrunde gegangenen Zellelemente befaßt, 
das lassen die mikroskopischen Bilder mit aller Wahrscheinlichkeit ver- 
muten. Neben der reparativen Form der gliösen Neubildung gehen auch 
bindegewebige Wucherungen, die aber an Masse gegenüber denen des 
Gliagewebes zurückbleiben, einher, die an die Stelle von Pinealzellen 
treten. Dadurch, daß diese auch gerade die Nachbarschaft gliöser 
Inseln befallen und in der Zirkumferenz der Gefäße sich als starke 
= adventitielle Scheiden ausbilden, werden die Ernährungsbedingungen 
für die Gliainseln ungünstige. Ob noch andere Momente für den Unter- 
gang dieses Gliagewebes maßgebend sind, ist nicht ohne weiteres ersicht- 
lich. Jedenfalls kommt es zur Schädigung des gliösen Gewebes, das 
degenerative Veränderungen zur Folge hat. Es entwickeln sich allmäh- 
lich durch Einschmelzung der Gliamassen die kleineren und größeren 
Hohlraumbildungen von unregelmäßiger Gestalt, die man regelmäßig 
in den Zirbeldrüsen thyreopriver jugendlicher Tiere in verschiedener 
Zahl antrifft. Daß die immer stärkere Ausbildung von Hohlräumen zu 
einer immer erheblicheren Gewichtsverminderung des Organes führen 
muß, ist erklärlich. Die Hohlraumbildungen sind hier ganz zweifellos 
als der Ausdruck des Zugrundegehens des spezifischen Parenchyms 
der Zirbel aufzufassen. Was aus den Hohlraumbildungen weiter wird, 
das läßt sich in den mikroskopischen Präparaten nicht deutlich genug 
verfolgen, da die thyreopriven unerwachsenen Ziegen nicht lange genug 
am Leben zu erhalten sind. Allem Anscheine nach setzt sich in ganz 
destruierten Zirbeldrüsen Bindegewebe an die Stellen der Hohlraum- 
bildungen. 

Die Abänderungen in der Struktur der Ependymzellen im Recessus 
pinealis sowie die Verminderung der Nervenfasern erklären sich ohne 
weiteres als Folgeerscheinungen des Destruktionszustandes der Zirbel- 
drüse. 

In der Zirbeldrüse erwachsener thyreopriver Ziegen sind die Verände- 
rungen, die gegenüber den normalen Verhältnissen auffallen, als involu- 
torische aufzufassen, die sich nur viel intensiver und ganz erheblich 
schneller als unter normalen Umständen vollziehen. Daß das der Fall 
ist, beweist der Umstand, daß bei Ziegen mit akzessorischen Schilddrüsen 
ein mehr den normalen Verhältnissen entsprechendes Bild gefunden 
wird, und daß auch Verfütterung von Thyreoidintabletten an schild- 
drüsenlose Ziegen einen ähnlichen Erfolg erreicht. Das, was wir bei der 
normalen Involution der Zirbel der Ziege nicht, wohl aber in der des 
Menschen finden, das tritt uns hier entgegen. Die für die menschliche 
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Zirbel typischen Involutionsprozesse, die in normalen Zirbeldrüsen der 
Ziege sich mit Ausnahme der Bindegewebszunahme nur teilweise und 
dann ganz schwach und langsam ausprägen, sind nach der Thyreoidek- 
tomie sämtlich deutlich und scharf ausgesprochen. Im Gegensatz zu 
den Zirbeldrüsen unerwachsener thyreopriver Ziegen findet sich voll- 
ständig normales Parenchym selbst in den hochgradigst alterierten 
Drüsen, da nicht alle Teile zugleich von Rückbildungsprozessen ergriffen 
werden. Die beschleunigte Involution, die auf die durch die Schild- 
drüsenexstirpation bedingten Stoffwechseländerungen zurückzuführen 
ist, zeigt sich an dem diffus sich vermehrenden Bindegewebs- 
gerüst und an den Pinealzellen, die ja auch bei nichterwachsenen 
thyreopriven Individuen zuerst alteriert erscheinen. Der oft stark 
zirrhotische Charakter des Organs führt zu einer Reduktion des 
Parenchyms, da besonders die dicken bindegewebigen, mitunter ver- 
kalkten Hüllen der Blutgefäße den Stoffaustausch behindern oder oft 
ganz unmöglich machen und damit den Zerfall der Pinealzellen begün- 
stigen. Die stellenweise sichtbaren Hämorrhagien sind kaum anders 
als rezente Blutungen zu bewerten; besondere Bedeutung dürfte ihnen 
kaum beizumessen sein. Außerdem kommt es zur Ausbildung von 
Gliaplatten, die durch ähniiche Umstände, wie sie beim Menschen 
angenommen werden, zu cystenartigen Gebilden von oft erheblicher 
Ausdehnung umgewandelt werden. Ihre Abstammung von Gliaplatten 
läßt sich deutlich verfolgen. Der Cysteninhalt deutet häufig auf eine 
vorübergehende Verflüssigung der Glia hin. Auch Kalkkonkrement- 
bildungen, die in der Zirbeldrüse erwachsener thyreopriver Ziegen, 
nicht aber in der jugendlicher gefunden werden, vervollständigen das 
Bild, das bei der normalen Atrophie der menschlichen Epiphyse dem 
Beschauer sich darbietet. Es ist interessant festzustellen, daß beim 
Menschen in kachektischen Fällen mit hochgradiger Muskelatrophie, 
wo also der kachektische Zustand ein länger dauernder war, die Invo- 
lutionsvorgänge in der Zirbel die höchsten Grade zu erreichen schienen. 
Das würde sich ganz mit den gemachten Beobachtungen an thyreoidekto- 
mierten Ziegen decken, in deren kachektischem Habitus als Haupt- 
merkmal in vorgeschrittenen Fällen sich ja bekanntlich en 
muskelatrophische Erscheinungen zeigen. 

Über die in der Zirbeldrüse nach der Schilddrüsenexstirpation bei 
erwachsenen Tieren auftretenden besonderen Zellen läßt sich hinsichtlich 
ihrer Herkunft, Entstehung und ihres Zweckes nichts sagen. Wahr- 
scheinlich stellen sie eine pathologische Zellform dar. 

Die Befunde, die in der Epiphysis cerebri nach Störung oder Ausfall 
der Funktion der Thyreoidea infolge partieller oder totaler Ausschaltung 
der Schilddrüse erhoben werden konnten, erhärten die nicht unwider- 
sprochen gebliebene Auffassung, daß die Zirbeldrüse eine Stellung im 
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inkretorischen System einnimmt. Zwischen der Thyreoidea und der 
Epiphyse müssen Beziehungen bestehen, die besonders im jugendlichen 
Alter, also während der Zeit des Wachstums bzw. vor der Pubertät, 
besonders innige sein müssen. 

Ob die degenerativen Prozesse, die sich in der Zirbeldrüse abspielen, 
eine direkte Reaktion auf den Ausfall der Schilddrüsenfunktion dar- 
stellen oder ob sie auf dem Wege über eine andere inkretorische Drüse 
zustande kommen, läßt sich nicht ohne weiteres entscheiden. In letzterem 
Falle wäre an die zweite cerebrale Inkretdrüse, die Hypophyse, zu 
denken, die ja nach den bisherigen Anschauungen mit der Zirbeldrüse 
in engerem Zusammenhange zu stehen scheint. Wenn die Schädigung 
der Zirbel durch die Thyreoidektomie sekundär über die Hypophyse 
vor sich ginge, dann müßte die Destruktion der Zirbel um so größer 
gein, je erheblicher diese in der Hypophyse sich ausprägt. Das ist aber 
nicht durchweg zu beobachten. Ziegen mit deutlichen klinischen 
Merkmalen der Kachexie zeigen im Gegenteil oft die Hypophyse kaum, 
die Zirbeldrüse dagegen viel intensiver alteriert. Die Veränderungen 
der Hypophyse korrespondieren demnach schwerlich mit denen der 
Epiphyse. Nach dieser Richtung verliefen die Nachforschungen negativ. 
Die Wahrscheinlichkeit spricht dafür, daß die Thyreoidektomie einen 
direkten Einfluß auf die Zirbeldrüse jugendlicher Ziegen ausübt. 

Meine Untersuchungen haben dargetan, daß die Zirbeldrüse in der 
Jugendzeit sehr wichtige Funktionen verrichten muß, wenn auch ganz 
besonders eindringlich darauf hinzuweisen ist, daß auch nach der 
Pubertät, also bei erwachsenen Individuen, die Zirbel keineswegs rudi- 
mentären Charakter annimmt, sondern bis ins höchste Alter genügend, 
oft sogar gegenüber der Pubertätszeit kaum vermindertes, arbeits- 
tüchtiges Gewebe aufweist, dessen Funktion möglicherweise aber in 
anderer Richtung als wie in der Jugend sich bewegt. Ob wir mit der 
Annahme, der jugendlichen Zirbeldrüse komme ein hemmender EinfluB 
auf die gesamte Geistes- und Genitalentwicklung zu, auf dem richtigen 
Wege sind, bleibe dahingestellt. Sicher hat sie damit ihre Tätigkeit 
noch nicht erschöpft. 

In diesem Zusammenhange ist es nicht uninteressant, auch darauf 
hinzuweisen, daß der nach der Thyreoidektomie eintretende atrophische 
Zustand und die dadurch bewirkte Funktionsherabsetzung der Zirbel- 
drüse einen Einfluß auf den Geschlechtsapparat der jugendlichen 
Ziegen im Sinne einer prämaturen Genitalreife und einer Entwicklung 
der sekundären Geschlechtscharaktere hätte ausüben ‚müssen. Das ist 
jedoch nicht der Fall. Im Gegenteil zeigen die kachektischen Tiere 
stets deutliche Atrophie der Genitalsphäre. Möglicherweise üben die 
durch den Ausfall der Schilddrüsenfunktion mobil gemachten Kräfte 
im Organismus einen beherrschenden Einfluß aus, so daß der Vollzug 
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einer beschleunigten Genitalentwicklung nicht offenbar zu werden 
vermag. 

Auffällig bleibt, daß die Fälle von genitaler Frühreife bei Funktions- 
untüchtigkeit der Zirbel sich bisher nur beim männlichen Geschlecht 
feststellen ließen. Die experimentellen Versuche, durch Zerstörung der 
Epiphyse eine abnorme, rasche, somatische Entwicklung an Tieren 
herbeizuführen, sind nicht eindeutig. Es ist schwer begreiflich, daß 
beim weiblichen Geschlecht die Zirbeldrüse eine andere Funktion aus- 
üben sollte als beim männlichen. Strukturelle Differenzen, die darauf 
hindeuten könnten, sind im Baue der Zirbel der männlichen und weib- 
lichen Tiere und, soweit ich das aus der Literatur ersehe, auch zwischen 
Mann und Weib nicht vorhanden. Jedenfalls harren hinsichtlich der 
Zirbelfunktion noch mancherlei Fragen der Lösung. Zur Zeit ist die 
Erforschung der Funktion der Zirbel noch nicht so weit gediehen, daß 
man die Aufstellung ganz bestimmter, festumrissener Schlüsse, auf die 
man bestimmt bauen kann und die keinen Widerspruch erlauben, 
wagen könnte. Die Zirbeldrüse scheint gegen Störungen des Ablaufes 
der normalen Funktionen des Körpers doch empfänglicher zu sein, als 
allgemein angenommen wird. Ob nicht die so sehr verschiedenartige, 
gar nicht gesetzmäßige Struktur der Zirbel, wie man sie z.B. hin- 
sichtlich des Bindegewebes sowie der Menge der Pinealzellen bei gleich- 
altrigen Kindern wie überhaupt in den verschiedenen Lebensjahren 
des Menschen antrifft, nicht auch als eine Reaktion der Zirbel auf 
bestimmte krankhafte Einflüsse zurückzuführen ist, scheint der Fest- 
stellung wert, zumal die Epiphysen gesunder Individuen ja bisher nur 
in verschwindender Zahl zur Untersuchung gelangt sind. 
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Völliger Ausfall der Substantia nigra nach Exstirpation von 
Großhirn und Striatum. 


Von 
Kurt Dresel und Hans Rothmann. 


(Aus der II. Medizinischen Klinik der Charité. Berlin.) 
Mit 6 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 10. November 1924.) 


Auf der 88. Versammlung deutscher Naturforscher und Ärzte hat 
Dresel über die Funktionen eines großhirn- und striatumlosen Hundes 
berichtet, der nach der Operation 3 Monate hindurch beobachtet werden 
konnte. Bei dieser Gelegenheit wurde kurz darauf hingewiesen, daß 
regelmäßig bei der anatomischen Untersuchung derartig operierter 
Hunde ein sehr auffallender pathologischer Befund der Substantia 
nigra zu erheben ist!). 

Da dieser Befund uns von ganz besonderem Interesse zu sein scheint, 
soll er im folgenden ausführlich beschrieben werden, und zwar getrennt 
von dem Ergebnis der übrigen anatomischen Untersuchungen, die noch 
nicht völlig abgeschlossen sind. 

Vorausgeschickt sei, daß sich diese Versuche auf eine größere Anzahl 
sowohl einseitig, als doppelseitig operierter Hunde beziehen, denen das 
Großhirn nebst dem gesamten Striatum einschließlich des Globus 
pallidum exstirpiert war. Die anatomisch-mikroskopische Kontrolle 
wurde an Schnittserien, die teils nach Weigert-Pal und van Gieson, 
teils nach Nissl gefärbt waren, vorgenommen. 


Die Substantia nigra bei einseitig operierten Tieren. 

Das zunächst untersuchte Gehirn stammte von einem Hunde, dem 
Großhirn und Striatum auf der rechten Seite entfernt waren, der dann 
etwa 4 Monate nach der Operation an einer interkurrenten Krankheit 
zugrunde ging. Ein Übersichtsbild zeigt uns (Abb. 1), daß auf der einen 
Seite — und zwar handelt es sich um die gleiche Seite, auf der die Ope- 
ration vorgenommen war — die Gegend der Substantia nigra durch 





1) Dresel, K., Die Funktionen eines großhirn- und striatumlosen Hundes. 
Klin. Wochenschr. Nr. 49, 1231. 1924. 
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der Kontrolle der Katzen Dusser de Barennes in der Substantia nigra 
höchstens einen geringen Zellausfall bei sonst gut erhaltenen Ganglien- 
zellen gefunden. 

Wenn im Gegensatz hierzu Monakow eine Resorption der Substantia 
nigra bei Tieren beschrieben hat, denen er eine Großhirnhemisphäre ab- 
getragen hatte, so ist das darauf zurückzuführen, daß diese Experimente 
an neugeborenen Tieren gemacht wurden, bei denen es erfahrungsgemäß 
zu Degenerationen auch der Ganglienzellen kommt, deren Nervenfasern 
nicht direkt verletzt wurden (sogenannte tertiäre Degeneration). 
Edinger und Fischer fanden in dem Gehirn des ,, Menschen ohne Groß- 
hirn‘‘ die Substantia nigra etwas gelichtet. Sie sagen, daß sie den größten 
Teil der Linsenkernfaserung zum Corpus thalamicum und in die Sub- 
stantia nigra hinein verfolgen konnten. Schließlich teilte Gamper auf 
der Naturforscherversammlung in Innsbruck den Befund bei einem 
kindlichen Anencephalus ohne Großhirn und Striatum mit. Auch in 
diesem Falle fehlte die Substantia nigra völlig, wobei allerdings ebenfalls 
zu bedenken ist, daß es sich um einen intrauterin entstandenen Defekt 
handelte. 

Während die Degeneration der Substantia nigra nach experimenteller 
Entfernung des Striatum bisher unbekannt war, finden wir in der Lite- 
ratur häufig Hinweise auf pathologische Veränderungen in der Substantia 
nigra im Verlaufe verschiedener Krankheiten. Am meisten Ähnlichkeit 
mit unserem Befunde zeigen die von Goldstein!) zuerst mitgeteilten 
pathologischen Prozesse in der Substantia nigra bei Patienten mit 
postencephalitischem Parkinsonismus. Er fand ein Zugrundegehen 
der funktionell wichtigen Elemente der Substantia nigra, der Ganglien- 
zellen, und eine narbige Veränderung des Gewebes. 

Im Anschluß an die Goldstein sche Mitteilung sind diese Beobachtungen 
vielfach bestätigt, aber auch in der Weise erweitert worden, daß nicht 
nur bei postencephalitischem Parkinsonismus, sondern auch bei akuten 
Fällen von Encephalitis derartige Veränderungen in der Substantia 
nigra auftreten können. So haben Klarfeld, Gross, Lucksch und Spatz, 
Sarbó, Insababo, Tarossi, Balo, Stern, Jakob u.a. auf degenerative 
Prozesse in der Substantia nigra hingewiesen und eine grofe Anzahl 
derartiger Befunde mitgeteilt. F. H. Lewy hat Degenerationen in der 
Substantia nigra bei der Paralysis agitans gefunden. 

Es fällt auf, daß immer und nur dann pathologische Befunde in der 
Substantia nigra beschrieben werden, wenn gleichzeitig pathologische 
Prozesse im Striatum vorhanden waren. 

Schon von den alten Autoren (Meynert) wurden Beziehungen der 


1) Kurt Goldstein, Über anatomische Veründerungen (Atrophie der Subst. 
nigra) bei postencephalitischem Parkinsonismus. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatrie 76, 627. 1922. 
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Substantia nigra zum Striatum vermutet, bisher ist es jedoch noch nicht 
mit Sicherheit gelungen, ein verbindendes Fasersystem festzustellen. 
In letzter Zeit konnte Riese!) an dem Goldsteinschen Institut auf ver- 
gleichend-anatomischem Wege striopedunkuläre Faserung veranschau- 
lichen, die im Striatum entspringen und durch das Pallidum in die 
Substantia nigra ziehen soll. Auch Wallenberg, Wilson sowie Edinger 
und Fischer glaubten eine Faserung vom Striatum zur Substantia nigra 
verfolgen zu kónnen. 

Monakow betrachtet die Substantia nigra als einen Rindenanteil, 
und auch Ariens Kappers weist im Bouman-Brouwer auf die neencephale 
Struktur der Substantia nigra hin. 

H. Rothmann hat schon bei der Beschreibung des M. Rothmannschen 
großhirnlosen Hundes wiederholt hervorgehoben, daß die Substantia 
nigra kaum eine direkte Abhängigkeit vom Neopallium besitzen kann. 
Auch Riese?) weist neuerdings darauf hin, indem er gleichzeitig die corti. 
cale Abkunft des Stratum intermedium in Frage zieht. In unseren 
Serien ist die Beantwortung dieses letzten Punktes äußerst schwierig, 
da bei der Atrophie dieser Region sich die feine Faserung des Stratum 
intermedium nur sehr schwer abgrenzen läßt. Mit Sicherheit geht 
jedoch auch aus unseren Serien hervor, daß ein sehr starker Faseraus- 
fall stattgefunden hat. 

Bisher ist ziemlich allgemein trotz des Fehlens genauer anatomischer 
Daten angenommen worden, daß die Ganglienzellen der Substantia 
nigra ihre Nervenfasern caudalwärts senden, daß es sich also um einen 
motorischen, vielleicht dem effektorisch-vegetativen System angehórigen 
Kern handelt. Wir wollen durch unseren Befund diese Frage zwar nicht 
entscheiden, móchten jedoch zur Diskussion stellen, ob die Substantia 
nigra nicht zum afferenten System zu rechnen ist. Die so schnelle 
Degeneration der Ganglienzellen nach Exstirpation des Striatum 
weist auf einen sehr engen Zusammenhang mit dieser Hirngegend hin. 
Ein ähnliches Verhalten findet sich nur in den Kernen des Thalamus 
opticus nach Rindenzerstörung. Daß ein Kerngebiet so vollständig, 
wie in unseren Untersuchungen die Substantia nigra, zugrunde geht, 
wenn die von dem Kerngebiet ausgehenden Nervenfasern nicht verletzt 
werden, ist unseres Wissens in der Histopathologie bisher nicht bekannt. 
Man müßte also zu sehr gezwungenen Hypothesen greifen, wenn man 
die Auffassung der Substantia nigra als motorischen Kern mit unseren 
Befunden in Einklang bringen wollte. 

In diesem Zusammenhang ist es notwendig, auch die bisher geäußer- 
ten Ansichten über die Funktion der Substantia nigra kritisch zu 
betrachten. 


1) W. Riese, Anat. Anzeiger 57, 487. 1924. 
*) Derselbe. Journ. f. Psych. u. Neur. Bd. 31. 
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F. H. Lewy schreibt in seinem Buche über die Lehre vom Tonus 
und der Bewegung: ‚Die hochgradige Atrophie der Melaninzellen bei 
Parkinsonismus nach Lethargica, das geringere, aber häufige Befallen- 
sein bei Paral. agit. läßt daran denken, daß die Substantia nigra viel- 
leicht das Regulationszentrum des Muskeltonus darstellt." Goldstein 
sagt zum Schluß seiner oben erwähnten Abhandlung: ‚Aus dem Mit. 
geteilten dürfte jedenfalls folgen, daß in Zukunft bei der Erklärung der 
Symptomatologie der Paralysis agitans auf das Verhalten der Substantia 
nigra ganz besonderer Wert wird gelegt werden müssen. Speziell wird 
darauf zu achten sein, ob nicht das Symptom der Rigidität bei fehlen- 
dem Tremor gerade mit einer Erkrankung der subpallidáren Ganglien, 
besonders der Substantia nigra, in Zusammenhang zu bringen ist.‘ 
Die gleiche Ansicht äußern auch Tarossi, Jacob u.a. 

Dresel hat bei der Schilderung der Funktionen des großhirn- und 
striatumlosen Hundes hervorgehoben, daß dieses Tier zwar eine größere 
Bewegungsarmut, ein Verharren in Stellungen, die sowohl von einem 
normalen wie einem großhirnlosen Hunde sofort korrigiert werden, 
schließlich auch zeitweise Pro- und Retropulsionen gezeigt hat, daß 
aber eine Rigidität der Muskulatur sicher nicht bestanden hat, und dies 
trotz eines völligen Verlustes der Substantia nigra auf beiden Seiten. 

Die schweren Veränderungen der Substantia nigra bei frischen 
Fällen von Encephalitis epid., bei denen ebenfalls keinerlei Rigidi- 
täten zu beobachten sind, scheinen in Verbindung. mit unseren Be- 
funden dafür zu sprechen, daß es nicht möglich ist, allein auf die Ent- 
artung der Substantia nigra.die tonischen Störungen zurückzuführen. 
Trotzdem weisen die von uns gefundenen sehr engen anatomischen 
Beziehungen zwischen Substantia nigra und Striatum darauf hin, daß 
dieses Kerngebiet in irgendeiner Weise an dem Symptomenkomplex 
der striären Erkrankungen direkt beteiligt ist. 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. XCIV. $9 


Professor Egmont Münzer t. 


Am 11. September 1924 ist in Prag Prof. Egmont Münzer ge- 
storben. Die Neurologie hat ihm so grundlegende Entdeckungen 
zu verdanken, daß es gerechtfertigt erscheint, anläßlich seines Hin- 
scheidens seiner Verdienste zu gedenken. Es ist heute kaum mehr 
bekannt, daß er es war, der gemeinsam mit J. Singer im Heringschen 
Physiologischen Institut in Prag den Aufbau der Hinterstränge des 
Rückenmarkes aus den hinteren Wurzeln uns kennen gelehrt hat. 
Weiter hat er gleichfalls in Gemeinschaft mit J. Singer die Sehnerven- 
kreuzung vergleichend studiert. 

Münzer wurde am 9. Mai 1865 in Praschno-Aujezd bei Pilsen in 
Böhmen geboren, besuchte das Gymnasium in Pilsen und studierte 
Medizin an der deutschen Universität in Prag. Als Student war 
er Demonstrator am histologischen Institut bei Sigmund Mayer und 
wurde noch während seiner Studentenzeit Assistent bei Ewald Hering. 
Im Jahre 1887 wurde er zum Doktor promoviert und kam 1889 an 
die II. medizinische Klinik, die damals von dem jetzigen Geheim- 
rat Fritz Kraus interimistisch geleitet wurde. Bei der Übernahme 
der Klinik durch Prof. Jaksch-Wartenhorst wurde er sein 1. Assistent. 
1892 habilitierte er sich für innere Medizin an der Prager deutschen 
Universität und wurde 1907 zum außerordentlichen Professor er- 
nannt. 

. Münzer war hauptsächlich in drei Gebieten wissenschaftlich tátig : 
In der Neurologie, in der Stoffwechsel- und in der Gefäßpathologie. 

In den beiden schon eingangs erwähnten Arbeiten haben 
Münzer und Singer zum erstenmal die Marchi-Methode auf faser- 
anatomischem Gebiete angewendet. Außerdem hat Münzer die 
Neurologie durch einige wertvolle Veröffentlichungen bereichert. 
Gemeinsam mit Hugo Wiener hat er erstmalige Befunde in der Ana- 
tomie des Taubenhirns und des Mittelhirns des Kaninchens gemacht 
und ein Faserbündel im Kaninchenmittelhirn (Tractus tecto-bulbarss) 
ist auch nach ihm benannt. Teils allein, teils gemeinsam mit 
O. Fischer hat er die Frage der Nervenregeneration studiert und 
ist dabei zu Ergebnissen gekommen, die ihn zu einem konse- 
quenten Vertreter der Neuronentheorie machten. AuBerdem hat 
er Beiträge zur Frage der kombinierten Systemerkrankungen, der 
Muskelatrophie, amyotrophischen Lateralsklerose, Tabes, Pseudo- 
bulbärparalyse und Meningitis geliefert. 

Münzer war aber nicht nur ein hervorragender Forscher, sondern 
auch ein guter Lehrer, ein ausgezeichneter, bei seinen Patienten 
beliebter Arzt und ein edler, aufrechter Mensch. 


Otto Sittig, Prag. 
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